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Vorwort. 



Die Lokal- und Leitungsanästhesie hat heute in der operativen Chirurgie eine grosse 
Bedeutung gewonnen und fast jedes Jahr erobert sie ein neues Gebiet. Wohl in den 
meisten Kliniken wird zurzeit die Zahl der Narkosen hinter der der Leitungsanästhesie 
zurückstehen. Selbst in der Heidelberger Klinik, die durch ihr grosses Laparotomie- 
niaterial bekannt ist, hat die Lokalanästhesie im Jahre 1912 bereits 54"o aller Anästhe- 
sierungsverfahren erreicht. Wenn wir auch zurzeit bei den Baucho])erati(inen die Narkose 
noch nicht entbehren können, so sind doch auch hier schon vertrauenerweckende An- 
sätze vorhanden. Gewinnt die Lokalanästhesie auf diesem Gebiete Boden, so dürfte der 
Narkose nur noch ein enger Spielraum bei operativen Eingriffen zufallen. Mit der Aus- 
dehnung der örtlichen Betäubung ist ihre Technik mannigfaltiger und \-ielseitiger geworden, 
ja sie ist in vielen Fällen heute ein Eingriff, der technisch dieselbe Kunstfertigkeit und 
Erfahrung verlangt, wie die Operation selbst. Genaueste Kenntnis des \'erlaufes der 
Nervenbahnen, vorsichtige X'erwendung der Injektionsflüssigkeit, rücksichtsvolles und 
zartes Vorgehen bei der Einsiiritzung wird ausschlaggebenrl sein für den Erfolg der 
Lokalanästhesie. Um das plastische \'orstellungsvermügen, das zu jeder Leitungs- 
anästhesie erste Bedingung ist, zu erleichtern, hat Herr Privatdozent Dr. Hirschel auf 
meine Initiative hin die verschiedenen Methoden der örtlichen Betäubung in dem vor- 
liegenden Werke zusanmiengestellt. Die durch Beschreibung häufig nicht leichte Orien- 
tierung bei den kom])lizierten Methoden ist durch reichliche Beigabe von Abbildungen 
ermöglicht. Herr Dr. Hirschel, der dieses Gebiet durch wertvolle Mitteilungen selbst 
befruchtet und durch reichliche Übung eine grosse Erfahrung sich erworben hat, scheint 
mir zur Bearbeitung des vorliegenden Themas besonders geeignet. Wie uns in der Klinik 
bei Ausführung der Lokalanästhesie die Abbildungen wertvoll unterstützt haben, so 
glauben wir, dass sie auch anderen ein zuverlässiger Wegweiser sein werden. 

Heidelberg, im März 1913. 

Prof. Wilms. 



Vorwort. 

Wer heute eine zusammenfassende Abhandlung über Lokalanästhesie schreibt, 
nuiss mit Braun beginnen und mit Braun endigen. Auf die Grundlage, die er zu diesem 
Spezialzweige der Schmerzbetäubung gelegt hat, bauen sich die Erfolge und Errungen- 
schaften, die in den letzten Jahren auf dem Gebiete der Lokalanästhesie gemacht wurden, 
zu einem grossen und umfassenden Ganzen auf. Als abgeschlossen kann und wird wohl 
auch die Frage der Lokalanästhesie nie zu betrachten sein, denn fast täglich wird 
über Neuerinigen und \'erbesserungen in der Literatur berichtet und vieles, was uns 
jetzt noch nicht befriedigt, harrt der Lösung. Eine reiche und sicher erfolgreiche Arbeit 
liegt also noch vor uns. Trotzdem hat es den Anschein, als ob nach den reichen Erfolgen 
der letzten Jahre ein gewisser Abschluss auf diesem Gebiete erreicht wäre. 

Man darf deshalb mit Recht an die Aufgabe herantreten, das Gefundene zu sammeln 
uufl zu sichten. Llierbei müssen alte erprobte Methoden wieder hervorgehoben und 
das Neuhinzugekommene muss kritisch beleuchtet und ergänzend hinzugefügt werden. 

Diese Aufgabe habe ich mir gestellt, und ich habe den \'ersuch gemacht, alles Wichtige 
und Empfehlenswerte, was bis jetzt über Lokalanästhesie bekannt und erprobt ist, zum 
Gebrauche für die Praxis kurz zusammenzufassen. 

Die Lokalanästhesie hat auf allen Gebieten der ("hirurgie mit ihren Spezialzweigen 
ziemlich gleichen Schritt gehalten. Wir sehen ihre umfangreiche Anwendung in der 
Ophthalmologie, Otologie, Laryngologie, LVologie und in der Zahnheilkunde; nur in der 
( iynäkologie hat dieselbe bisher weniger Beachtung gefunden. I£s hängt dies wohl 
mit dem k()ni])li/.ierten \'erlaule der Nerven für die weiblichen Genitalien und mit ihrer 
schweren Zugänglichkeit zusammen. Die Extraduralanästhesie scheint berufen zu sein 
hier ergänzende und erfolgreiche \'er\vendung zu finden. 

Soweit diese Spezialgebiete in die Chirurgie übergreifen, wurde ihre I^okalanästhesie 
gebührend berücksichtigt. Die Kenntnis des Nervenverlaufes ist für die Technik und das 
Gelingen der lokalen Anästhesierung der Operationsgebiete von grosser Bedeutung. Ich 
habe deshalb für die einzelnen Körperregionen an der Hand von Abbildungen den Verlauf 
der in Betracht kommenden Nervenstämme kurz beschrieben. Diese Abbildungen 
sind mit freundlicher Erlaubnis der Autoren und Verleger den Atlanten von Spalte- 
holz, Corning, Hasse und Toldt entnommen. Herr ProL Fischer in Marburg hat 
mir in liebenswürdiger Weise eine grosse Anzahl Bilder aus seinem W^erke ' Die lokale 
Anästhesie in der Zahnheilkunde" zur \^erfügung gestellt. 

Möge dieses Buch die Anregung dazu geben, dass die Lokalanästhesie eine noch 
grössere Verbreitung in der Chirurgie und ihren Spezialzweigen findet, als sie bisher 
gefunden hat! 

LIeidelberg, im März 1913. 

Dr. Georg Hirschel. 
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Geschichtlicher Überblick. 

Vor der Entdeckung des Kokains mit seinen lokalanästhesierenden Eigenschaften 
konnte man von einer ,, Lokalanästhesie" im heutigen Sinne nicht reden. Durch die 
Einführung des Kokains wurde erst der Grund gelegt zu dieser heute so glänzend da- 
stehenden Lehre der lokalen Schmerzverhütung. Wohl wurden früher schon Versuche 
gemacht, letztere zu erzielen, und man braucht nur den Atherspray Richardsons 
zu erwähnen, den er 1866 zur Erreichung einer Anästhesie der Haut zum ersten Male 
verwandte, allein eine grundlegende Bedeutung hatte diese Erfindung nicht. Doch kann 
man aus ihr ersehen, dass es schon früh nicht an Versuchen fehlte, eine örtliche Schmerz- 
betäubung hervorzurufen, und Richardsons Erfolge mögen auf diesem Gebiete weitere 
Anregungen gegeben haben. 

Erst durch die Einführung des Kokains in die .\ugenheilkunde, die durch Koller 
im Jahre 1884 auf dem Heidelberger Ophthalmologenkongress erfolgte, wurde die Lokal- 
anästhesie in neue erfolgreiche Bahnen gelenkt. \"or Koller hatte schon Scherzer 
die anästhesierende Eigenschaft des Mittels erkannt, indem er beobachtete, dass beim 
Kauen von Kokablättern ein abgestumpftes Gefühl der Zunge eintrat. 

Von Anrep versuchte das Kokain bei Tieraugen und fand die schon früher be- 
kannte mydriatische Wirkung, auch spritzte er sich unter die Haut seines Armes eine 
schwache Kokainlösung ein und sah, dass die betreffende Hautpartie gegen Nadelstiche 
unempfindlich wurde. 

In demselben Jahre, als Koller das Kokain für Operationen am Auge empfahl, 
wurde das Mittel auch in der Laryngologie und Rhinologie vielfach angewandt. Otis 
und Knapp anästhesierten damit die Schleimhaut der männlichen Harnröhre, Fränkel 
benützte es an den weiblichen Genitalien. Subkutane Injektionen von 2 — 20% igen Ko- 
kainlösungen wurden dann in der Chirurgie verwandt; auch in der Zahnheilkunde fand 
das Kokain Anwendung. 

Corning machte 1885 die Beobachtung, dass bei gleichzeitiger Unterbrechung 
des Blutkreislaufes die Wirkung des Kokains sich steigerte. Es war diese Entdeckung 
insofern von grosser Wichtigkeit, als es jetzt möglich war, viel geringer prozentige Lösungen 
(1^ — ^3^0) zu gebrauchen und dadurch die Gefahr der Intoxikation des Kokains zu 
vermindern. Roberts führte auf diese Weise eine partielle Ellbogenresektion und eine 
Osteotomie schmerzlos aus. Bald darauf wurden von einer Anzahl Chirurgen weitere 
Versuche gemacht und Operationen wie Amputationen, Tracheotomien, Herniotomien 
etc. in Kokainanästhesie veröffentlicht. 

Roberts beschrieb schon 18S5 Quaddeln in der Haut, die er an der Peripherie 
verlängerte durch erneutes Einstechen und Injizieren, so dass ein grösserer Hautkom- 

Hirschel, Lehrbuch der Lokalanästhesie. I 



2 Allgemeiner Teil. 

jjlex anästhetisch wurde. Durch Reclus und Schleich wurde dieses \'erfahren metho- 
disch ausgebildet. 

Die erste Leitungsanästhesie machte Halstedt im Jahre 1885, mdem er das 
Kokain an den Stamm des N. alveolaris inferior von der Mundhöhle aus injizierte. 

Oberst, Pernice und Kummer wandten das \'erfahren der Leitungsanästhesie 
an Fingern und Zehen an. Durch hijektion von 1 o—i"„iger Kokainlösung rings unter 
die Llaut an der Grundphalange der Finger und Zehen bei gleichzeitiger Abschnürung 
des betreffenden Gliedes wurde nach einigen Minuten eine Anästhesie des Fingers oder 
der Zehe erreicht. Oberst beschrieb dieses Verfahren im Jahre 1888, Pernice 1890. 
Allein erst durch einen neuen Hinweis Brauns und Hackenbruchs auf diese Leitungs- 
anästhesie wurde sie allgemein bekannt und angewandt. 

Corning machte 18S5 die wichtige Beobachtung, dass durch Injektion von 2 
bis 3%iger Kokainlösung zwischen die Dornfortsätze der unteren Brustwirbelsäule bei 
einem Hunde und einem Menschen eine Anästhesie der unteren Extremitäten erreicht 
wurde. Bekanntlich wurde erst durch Bier dieser Entdeckung die praktische Be- 
deutung gegeben. 

Obwohl in einzelnen Fällen schon die Leitungsanästhesie in An- 
wendung gekommen war, ist doch die Infiltrationsanästhesie das weitaus 
verbreiteste Verfahren in den Anfängen der Lokalanästhesie gewesen. 

Reclus und Schleich verdanken wir die technische Ausbildung der Infiltrations- 
methode, einzelne \'ersuche damit wurden, wie oben erwähnt, zwar schon von mehreren 
Chirurgen (Roberts) gemacht, zur Methode wurde die Infiltrationsanästhesie aber erst 
durch Reclus und Schleich erhoben. Sie besteht der Hauptsache nach darin, dass 
die Haut durch endodermale Injektion, durch ein Aneinanderreihen von Quaddeln, 
mit Kokainlösung infiltriert wird und dass die darunter liegenden Gewebsschichten 
jedesmal von derselben Lösung durchtränkt werden, ehe man sie durchschneidet. Die 
Infiltrationsanästhesie stellt eine terminale Anästhesie dar; die letzten 
Endigungen der Ner\'en werden von dem Anästhetikum umspült und 
unempfindlich gemacht. 

Reclus hatte bereits 1893 die Konzentration seiner Kokainlösungen verringert, 
er war auf i%, später auf ^2%'gs Lösung zurückgegangen. Hierbei beschränkte er sich 
nicht auf die kleine Chirurgie, er machte damit auch grössere Operationen wie Hernio- 
tomien, Rippenresektionen und selbst Bauchoperationen. Sein \'erfahren schien gefahr- 
los, er scheute vor einer Dosis von 0,2 Kokain nicht zurück. In Deutschland fand diese 
Alethode Reclus' wohl wegen der hohen Kokaindosen wenig Anklang. 

Schleich zeigte, dass man mit der Dosierung des Kokains noch mehr zurück- 
gehen konnte, als es Reclus getan hatte. Im Jahre 1891 berichtete er über 224 Opera- 
tionen, darunter Laparotomien, Herniotomien etc., die er mit o,2%iger Kokainlösung unter 
gleichzeitiger Verwendung des Äthersprays ausgeführt hatte. Die Dosis von 0,04 Kokain 
hatte er dabei nicht überschritten. Die Abkühlung der Haut machte er nur zum Zwecke 
des unempfindlichen Einstiches mit der Nadel. Heute wissen wir, da.ss durch Ab- 
kühlung die Wirkung des Kokains gesteigert wird. 

Die von Schleich gebrauchten drei Lösungen waren folgende: 



. Cocain, mur. 


0,2 II. Cocain 


. mur. 


0,1 


Natrii chlorati. 


0,2 Natrii 


chlorati. 


0,2 


Morph, mur 


0,02 Morph 


in. mur. 


0,02 


Aqu. destill. 


100,0 Aqu. destill. 


100,0 




III. Cocain, mur. 


0,01 






Natrii chlorati. 


0,2 






Morphin, mur. 


0,005 






Aqu. destill. 100,0. 
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Die Lösungen II und III waren die gebräuchlichsten, die Lösung I wurde zur 
Anästhesierung hauptsächlich entzündeter Gewebe benützt. Schleich schrieb dem 
Zusatz von .Morphium zu seinen Lösungen eine lokale Wirkung zu. Unter anderen 
machte auch Braun auf diesen Irrtum Schleichs aufmerksam und betonte, dass das 
zugesetzte Morphium lediglich Allgemeinwirkung hatte. Die gleiche Lösung ohne Mor- 
phiumzusatz hatte dieselbe lokale Wirkung wie die Schleichsche Lösung mit Morphin. 

Später wurde als Ersatz des giftigen Kokains Eukain-B von Braun, Reclus 
und Legrand und von Custer das Tropakokain eingeführt. Nachteilig gegenüber 
dem Kokain war die kürzere Dauer der Anästhesie mit gleichprozentiger Eukainlösung 
und die unvergleichlich längere Zeit, bis die Wirkung eintrat. Die Eukainkonzentration 
musste auf das Doppelte gesteigert werden und die des Tropakokains auf das 5 — 8 fache, 
bis die Wirkung derjenigen einer Kokainlösung gleichkam. 

Hackenbruch, Gottstein, Legrand u. a. empfahlen Mischungen von Eukain 
und Kokain. 

Wahrend durch die Infiltrationsanästhesie die Nervenendigungen in und unter 
der Haut durch L^mspülung mit dem Anästhetikum unempfindlich gemacht werden, 
verstehen wir unter Lei tungsanästhesie die L^nterbrechung kleinerer oder 
grösserer Nervenstämme, die einen gewissen Gewebskomplex versorgen. 

Die Leitungsanästhesie stellt die vollendetere Stufe der Lokal- 
anästhesie dar, denn durch die Anästhesierung eines Nervenstammes 
mit einer relativ geringen Menge eines Anasthetiku ms erzielen wir die 
Une mpf indlichkeit einer mehr oder weniger grossen Körperregion. Trotz- 
dem ist, wie wir später sehen werden die Infiltrationsanästhesie nicht zu 
entbehren. Durch Kombination beider \'erfahren erhalten wir oft eine 
bessere und sichere Anästhesie als mit der Leitungsanästhesie allein. 

Bei der Ausführung der Leitungsanästhesie besteht ein wesentlicher Unterschied 
darin, ob die Lösung direkt in den Nervenstamm injiziert wird: endoneurale Injek- 
tion; oder aber, ob die Injektion nur in die LTmgebung des Nerven gemacht wird: peri- 
neurale Injektion. Ersteres \'erfahren wurde hauptsächlich von Crile geübt, der zu 
diesem Zwecke die Nervenstämme erst freilegte und dann die Injektion unter die Nerven- 
scheide vornahm. Die Anästhesie trat dann sofort ein und betraf die ganze Dicke des 
Nerven. Das \'erfahren ("riles war zu umständlich und erforderte eine mehr oder weniger 
grosse \'oroperation, die in der Prä]3aration des betreffenden Nerven bestand und die 
an und für sich schon einen operativen Eingriff bedeutete. Die Methode hat deshalb 
wenig Anhänger gefunden. Heute sind wir bestrebt, mit der perkutanen endoneuralen 
Injektion dasselbe zu erreichen, nachdem wir den \'erlauf der Nervenstämme anatomisch 
genau festgesetzt und gewisse Anhaltspunkte an Knochen und Weichteilen gefunden 
haben, die uns die Injektion erleichtern. 

Trotzdem wird es nur in wenigen Fällen gelingen, die endoneurale Injektion, 
die das Ideal der Leitungsanästhesie darstellt, zur Ausführung zu bringen, und wir müssen 
uns damit begnügen, das Anästhetikum in die Nähe des Nerven zu injizieren und durch 
Diffusion der Lösung in den Nerven die LTnempfindlichkeit desselben zu erhalten. Bei 
dieser perineuralen Injektion dauert es im Gegensatze zur endoneuralen Injektion längere 
Zeit, bis das Anästhetikum in den Nerven eingedrungen ist und seine Wirkung ent- 
faltet, je dicker der Nerv ist, desto länger müssen wir natürlich warten. 

Die perineurale Anästhesierungs methode konnte erst in neuerer 
Zeit erfolgreichere Anwendung finden. Einmal war es nötig, dass grössere 
Mengen des .\nästhetikums und höhere Konzentrationen desselben verwandt werden 
konnten, ohne dass eine Giftwirkung eintrat. Dann aber mussten auch Mittel und Wege 
gefunden werden, die eine allzu frühe Resorption der Lösung verhinderten. Alle diese 
Bedingungen wurden erst in neuerer Zeit erfüllt, und dadurch hat die perineurale Injek- 
tionsmethode einen grossen Aufschwung gewonnen. 

1' 
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Die peripherste Leitungsunterbrechung stellt die subkutane Infiltration dar, 
indem durch die Umspülung mit der anästhesierenden Losung die fernen zur Haut sich 
verzweigenden Nervenästchen anästhesiert werden. Je zentraler der Nerv getroffen 
wird, je dicker wird wieder die Nervenscheide und je langsamer und unsicherer wirkt 
die Anästhesierung. Die zentralste Leitungsunterbrechung sehen wir in der lumbalen 
Anästhesie, hier kann das Anästhetikum wegen des Mangels an Nervenscheiden wieder 
intensiver einwirken. 

Die Leitungsanästhesie machte einen praktisch wichtigen Fortschritt durch 
Hackenbruchs , .zirkuläre Analgesierung", die darin bestand, dass das Operationsfeld 
durch Umspritzung rings herum anästhesiert wurde, wodurch alle zuführenden Nerven- 
bahnen in ihrer Leitung unterbrochen wurden. Hacken brach gebrauchte dazu Lösungen, 
die 14 — y%/() Kokain und Eukain enthielten. 

Wie schon erwähnt wurde, machten zum ersten Male eine Leitungsunterbrechung 
grösserer Nervenstämme Hall und Halste dt. Ersterer anästhesierte durch Kokain- 
lösung den N. infraorbitalis, letzterer den N. alveolaris inferior zum Zwecke einer Zahn- 
extraktion am Unterkiefer. Oberst verwandte das gleiche Verfahren 1888 an Fingern 
und Zehen, indem er eine ^2 — i'^'oig^ Kokainlösung rings unter die I-iaut des ersten 
Gliedes der Finger oder Zehen bei gleichzeitiger Abschnürung des Gliedes herumspritzte. 
1890 wurde dieselbe Methode von Pernice beschrieben. Braun und Hackenbruch 
machten 1897 von neuem auf die Vortrefflichkeit der Methode aufmerksam. 

Durch die Verwendung des so gut wie ungiftigen Novokains in der Lokalanästhesie 
und durch den Zusatz des von Braun eingeführten Suprarenins zum Anästhetikum, 
hat die Leitungsanästhesie in den letzten Jahren enorme Fortschritte gemacht und 
dem Verfahren der Anästhesierung grosse Gebiete erobert. Es ist so ziemlich kein 
Nervenstamm mehr vorhanden, der nicht durch die Nadel der Lokalanästhesie erreicht 
werden könnte. So sehen wir in rascher Aufeinanderfolge sich entwickeln die Anästhe- 
sierung der Trigmeninusäste (Braun), des Ganglion Gasseri (Härtel), des Plexus 
brachialis (Hirschel, Kulenkampff), der Nervenstämme der unteren Extremität 
(Läwen, Jassene tzki-Woi no, Keppler). 

Mit der weiteren Entwicklung dieser grossen Leitungsanästhesien ist auch die 
Technik schwieriger geworden und es hängt sehr häufig von der persönlichen Geschick 
lichkeit und Übung des Anästhesierenden ab, ob der gewünschte Erfolg eintritt oder nicht. 

Infolge dieser Fortschritte der Lokalanästhesie und ihrer guten 
Resultate ist die Zahl der Narkosen erheblich gesunken und die der Lokal- 
anästhesien gewaltig gestiegen. 

In der Heidelberger chirurgischen Klinik wurden im Jahre 1906 85% Operationen 
in Narkose und ii,4"o in Lokalanästhesie ausgeführt, im Jahre 1911 waren es 52% 
Narkosen und 42% Lokalanästhesien (nur für stationäre Kranke berechnet). Braun 
machte 1910 40,1% Lokalanästhesien, an der Marburger Klinik sind es sogar 55% und 
Hackenbruch verzeichnet 50 — 68%. 

Die kleine Chirurgie ist schon lange nicht mehr allein die Domäne der Lokal- 
anästhesie, auch die grössten Eingriffe bieten einer erfolgreichen Ausführung derselben 
keine Schwierigkeiten mehr. Nur wenige abdominelle Operationen sind der Allwemein- 
narkose verbheben. Infolge des Wegfalls der Gefahren, welche die Narkose bietet sind 
die Operationsresultate bedeutend besser geworden. Man denke nur an die Schädel- 
und Gesichtsoperationen, an grosse Thoraxoperationen, an Prostatektomien und Ampu- 
tationen. Auch der Vorteil des Wegfalls des narkotisierenden Assistenten ist nicht 
zu unterschätzen. 
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Indikationen und Kontraindikationen zur 
Lokalanästhesie. 

Trotz dieser grossen in die Augen springenden \' orteile der Lokal- 
anästhesie dürfen wir nicht ausser acht lassen, dass es für deren Anwen- 
dung direkte Kontraindikationen gibt. 

Bei Kindern wird in den meisten Fällen die Narkose nicht zu entbehren sein, 
doch gibt es auch unter diesen wieder Ausnahmen, und einzelne verständige Kinder 
lassen ein Anästhesierungsverfahren zu. Natürlich kommt es dabei auch auf die Grösse 
des operativen Eingriffes an. 

Doch auch von den Erwachsenen ist ein grösserer Prozentsatz von der Lokal- 
anästhesie auszuschliessen. Psychisch leicht erregbare und ängstliche Patienten darf 
man derselben nicht unterziehen. Ein nachhaltiger Nervenshock kann unangenehme 
Folgen haben. Auf der anderen Seite sehen wir wieder, dass Patienten nur dann die 
Erlaubnis zu einer Operation geben, wenn diese nicht in Narkose ausgeführt wird. Es 
hängt dies z\\'eifellos auch von der mehr oder weniger grossen Empfindlichkeit der Be- 
wohner der verschiedenen Gegenden zusammen. 

Die Anwendung der Lokalanästhesie darf auch nicht der radikalen Entfernung 
einer Geschwulst hindernd im Wege stehen. Wenn man vor der Operation sieht, dass 
die Ausdehnung des Operationsfeldes eine Anästhesierung nicht zulässt, was besonders 
bei malignen Tumoren in Betracht kommt, so ist die Narkose vorzuziehen. Auf der 
anderen Seite haben ^^■ir wieder die Möglichkeit, nach Beginn der Operation eine Nach- 
injektion der Lösung vorzunehmen, falls diese notwendig wird. 

So sind bei der Indikationsstellung zur Anwendung der Lokalanästhesie vielerlei 
Momente ins Auge zu fassen und bei einiger Übung wird man immer das Richtige treffen. 

Vorbereitung zur Lokalanästhesie. 

In engem Zusammenhang mit der Indikationsstellung steht die Vor- 
bereitung des Patienten zur Lokalanästhesie. 

Es gilt dies insofern, als mancher Patient sich leichter dazu entschliesst, sich ohne 
Narkose operieren zu lassen, wenn er vorher ein Beruhigungsmittel erhalten hat. Die 
Schrecken des Operationssaales und der schlechte Eindruck, den der Patient von 
allem erhält, \\as mit der Operation im Zusammenhange steht, schwindet oder wird ge- 
mildert durch die Darreichung eines leichten Narkotikums. Besteht keine Kontra- 
indikation, so ist zu empfehlen, \-or jeder Lokalanästhesie eine massige Dosis Morphium 
zu verabreichen (o,oi — 0,02). Pantopon tut dieselben Dienste. Auch am Abend vorher 
kann durch ein Schlafmittel (\'eronal, Codeonal etc.) zur Beruhigung beigetragen werden. 
Die Patienten ^^■erden hierdurch in hinreichender Weise gegen äussere Eindrücke ab- 
gestumpft, so dass durch die Operation keine Aufregung mehr hervorgebracht wird. 

In einzelnen Fällen kann zu Skopolamininjektionen gegriffen werden, doch ist 
nicht zu empfehlen, solche konsequent vor jeder Lokalanästhesie zu verabreichen, da 
die Einverleibung dieses nicht immer harmlosen Mittels in den Körper meist überflüssig 
ist. Manche Operateure geben so grosse Dosen Skopolamin-Morphin vor jeder Lokal- 
anästhesie oder Lumbalanästhesie, dass dieselben an und für sich oft schon genügen 
würden, um eine Operation schmerzlos auszuführen. Braun gibt in einzelnen Fällen 
vor der Ausführung der Lokalanästhesie i — i ^ 2 Stunden vor Beginn der Operation 0,0005 
bis ci,00i Skopolamin und 0,01 — 0,015 Morphin. Hohmeier empfiehlt am Abend vor 
der Operation ^o — i g \eronal und eine halbe Stunde vor Ausführung der Anästhesie 
0,01 — 0,02 Morphium. 
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Letzteres Verfahren ist entschieden am meisten zu empfehlen und Skopolamin 
nur in einzelnen Fällen in Anwendung zu bringen. 

Eine weitere Vorbereitung zur \'ornahme einer Lokalanästhesie ist nicht not- 
wendig. Selbstredend sind wie bei einer Operation alle Vorschriften der Asepsis und 
Antisepsis aufs strengste zu beobachten. 



Mittel zur Lokalanästhesie. 

Wie schon hervorgehoben wurde, ist der Aufschwung der Lokal- 
anästhesie nicht zum wenigsten dem fast überall eingeführten vortreff- 
lichen Novokain zu verdanken. 

Wohl hatte man früher schon relativ ungiftige anästhesierende Substanzen ge- 
funden wie Eukain, Alypin, Akoin, Tropakokain, Holokain, Nirvanin, Stovain, Aneson 
etc., allein erst die Entdeckung des Novokains hat uns das für die Lokalanästhesie ideale 
Mittel gebracht. Dasselbe entspricht allen Anforderungen, die Braun an ein Anästhe- 
tikum stellt, d. h. es muss im Verhältnis zu seiner örtlich anästhesierenden Potenz weniger 
toxisch sein als Kokain, es darf keine Gewebsschädigung verursachen, es muss wasser- 
löslich sein und sich in seinen Lösungen sterilisieren lassen, ferner muss es sich mit 
Nebennierenpräparaten kombinieren lassen. 

Allen diesen Forderungen entspricht Novokain. Dasselbe wurde 1905 von Ein- 
horn dargestellt. Die Höchster Farbwerke bringen es in den Handel. Es ist ein weiss- 
liches, in Wasser leicht lösliches Pulver. 

Die Lösungen können bis zu 120" erhitzt werden, ohne Zersetzung zu erleiden. 
Die zur Anwendung kommende Dosis kann sehr gross sein, ohne dass toxische Erschei- 
nungen auftreten. Einmalige Dosen von ]■, — i — i^-, g sind ohne Nachteile in den Körper 
injiziert worden. 

Die tödliche Dosis liegt beim Kaninchen pro Kilogramm bei 0,73 g Novokain, 
wenn dieses in lo%iger Lösung subkutan eingespritzt wird. 

Die Giftigkeit des Novokains ist siebenmal geringer als die des Kokains und drei- 
mal geringer als die der übrigen Ersatzpräparate. Bei sehr hohen Dosen werden klonisch- 
tonische Krämpfe mit Opisthotonus, Unruhe und Beschleunigung der Respiration be- 
obachtet. Das Auftreten von Erbrechen nach der Injektion ist keine seltene aber belang- 
lose Erscheinung. Manche Patienten scheinen das Novokain auch in kleinen Dosen 
besonders schlecht zu vertragen, während anderen wieder grosse Dosen ohne die geringsten 
unangenehmen Folgen injiziert ^\•erden können. 

Läwen und Braun sahen Vergiftungserscheinungen durch Novokain hervor- 
gerufen, das in 2°oigen Lösungen in Mengen von 20—25 ccm in den Sakralkanal injiziert 
wurde. Es zeigte sich Übelkeit, Schweissausbruch, Blässe, kleiner Puls, beschleunigte 
Atmung, Oppressionsgefühl und Erbrechen. Auch Verfasser hat einmal bei Injektion 
der gleichen Dosis in den Sakralkanal einen schweren Kollaps gesehen. Krecke spritzte 
einmal versehentlich 2 ccm einer 20°; igen Novokainlösung unter die Haut, ohne aber 
unangenehme Erscheinungen zu beobachten. Fischer sah nach der Injektion von 3 ccm 
einer 2^0 igen Novokainthymollösung zwecks Extraktion einer gangränösen Wurzel 
eines Molaren bei einer 36jährigen gesunden Dame einen Halbschlummer eintreten. 
Erst nach etwa 20 Minuten wachte sie plötzlich aus demselben auf, als ein geringer Schmerz 
bei der Wurzelextraktion entstanden war. Fischer deutet diese Erscheinung als einen 
kurzen hypnotischen Schlummer, ausgelöst durch die Einwirkung des Novokains. 

Liebl machte an sich selbst Versuche zur Prüfung der Intoxikationswirkung des 
Novokains. Nach Injektion von 0,75 g einer 10% igen Lösung in den Oberschenkel empfand 
er eine plötzHche Wärme im ganzen Körper, besonders in der Lebergegend, hatte Übel- 
keit, Brechreiz und verspürte eine allgemeine Unruhe. Nach zwei Minuten trat ge- 
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ringe Taubheit im linken Ohre ein, ausserdem empfand er Sehstörungen, hatte Doppel- 
bilder und konnte beiderseits nur mit äusserster Energie akkommodieren. 13 Minuten 
nach der Injektion traten Kopfschmerzen ein und etwas später Parästhesien im Radialis- 
gebiete. Nach ungefähr i^ Stunde waren die Erscheinungen verschwunden. 

Auch Auslösung von hysterischen Anfällen nach Novokaininjektion ist beobachtet 
worden. Von Balzer wurde ein Todesfall beobachtet nach Injektion von 3 ccm einer 
2% igen Novokain-Suprareninlösung zwecks Zahnextraktion. Nach anfänglichem 
Schwindel und Unwohlsein trat acht Stunden nach der Injektion unter den Zeichen 
von Herzschwäche und Bewusstlosigkeit der Tod ein. Nach Fischers Meinung handelte 
es sich um eine akute Sepsis. Jedenfalls ist es nicht wahrscheinlich, dass durch Injektion 
der kleinen Novokaindosis der Tod erfolgte. Eine Sektion wurde leider nicht ausgeführt. 

Trotz dieser vereinzelten Unglücksfälle und der vorübergehenden Störungen 
bei Novokaininjektionen müssen wir das Novokain als ein Anästhetikum bezeichnen, 
das ohne Gefahr für den Patienten in grösseren Dosen injiziert werden kann. Zu be- 
achten ist allerdings die Tatsache, dass die Patienten oft verschieden reagieren und dass 
es wohl einzelne gibt, die eine Idiosynkrasie gegen das Novokain besitzen. 

Die gebräuchlichsten Novokainlösungen sind I2. ^ — -%• Mit ^'o bis 
l%iger Lösung kommt man fast immer aus. 2 — 3, auch bis 4^0 ige Lösungen 
wurden schon für die Leitungsunterbrechung dicker Nervenstämme ver- 
wendet. 

Braun benützt gewöhnlich ' 2^0 ige, bei Leitungsanasthesien auch i — 2% ige 
Lösung. Hohmeier verwendet ebenfalls V2%'ge Lösung. Die an der Heidelberger 
chirurgischen Klinik benützten Lösungen sind I — 2%ig. Die gebräuchlichste 
Herstellung der Lösung ist die aus den von Braun angegebenen Tabletten 
der Höchster Farbwerke. Verwandt werden die Novokain- Suprarenin tabletten A, 
welche 0,125 Novokain und 0,00012 synthetisches Suprarenin enthalten. Unmittelbar 
vor dem Gebrauche werden diese Lösungen hergestellt. Braun beschreibt sein Verfahren 
folgendermassen : 

,,I — 2 — 4 Tabletten, gelöst in 25 ccm steriler physiologischer Kochsalzlösung, 
geben % — i — 2% ige Lösung. Die für eine Operation erforderlichen Tabletten werden 
in einen sterilen Blechlöffel oder ein steriles Reagenzglas gebracht, mit ein wenig der 
oben erwähnten sauren Kochsalzlösung übergössen und durch starkes Kochen über 
einer Spirituslampe gelöst. Die Lösung wird in eine sterile Porzellanmensur gegossen 
und soweit als gewünscht mit gewöhnlicher steriler physiologischer Kochsalzlösung 
verdünnt. Aus der Mensur heraus wird die Lösung verwendet." 

Die saure Kochsalzlösung wird deshalb von Braun zugesetzt, damit sich das 
in den Tabletten enthaltene Suprarenin beim Kochen nicht zersetzt und unbrauchbar 
bzw. unwirksam wird. Sobald die Suprareninlösung auch nur eine geringe Menge Salz- 
säure enthält, kann sie durch Kochen sterilisiert werden. Braun empfiehlt deshalb, 
der physiologischen Kochsalzlösung, die man zur Auflösung von suprareninhaltigen 
Tabletten verwendet, eine geringe Menge Salzsäure, etwa 3 Tropfen Acid. hydrochlor. 
dilut. auf I Liter, zuzusetzen. 

Das meistenteils gebrauchte Suprarenin wird von den Höchster Farbwerken 
dargestellt und kann als Organpräparat oder in neuester Zeit als synthetisch gewonnenes 
Präparat bezogen werden. Die in den Handel gebrachte Lösung i : looo enthält zu ihrer 
besseren Haltbarkeit einen Zusatz von Salzsäure. Trotzdem ist die Suprareninlösung 
nicht lange haltbar. Aus diesem Grunde werden auch Suprarenintabletten dargestellt, 
da das Suprarenin in der trockenen Tablette lange Zeit unveränderlich bleibt. Diese 
Tabletten enthalten l mg Suprarenin. 

Auch das englische Adrenalin oder das von Merck dargestellte Paranephrin 
wird vielfach benützt. Letzteres verwendet Hackenbruch, da er die Erfahrung ge- 
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luf die Konstriktion der 



macht hat, dass das Paranephrin eine bessere Einwirkung 
Gefässe zeigt als das synthetische Suprarenin. 

Das von Braun in die Lokalanästhesie eingeführte Nebennieren- 
präparat leistet uns ^vertvolle Dienste. Es besitzt die spezifische Eigenschatt 
die Wandung der Kapillaren und der kleineren Gefässe zu kontrahieren. Hierdurch wird 
sowohl die Resorption der eingespritzten Lösung verlangsamt, so dass dieselbe längere 
Zeit an der Injektionsstelle festgehalten wird und auf die Nerven intensiver einwirken 
kann, als auch eine Blutleere erzeugt, die uns ein übersichthches Operieren gestattet. 
Beides sind so grosse Vorteile, dass wir sie heute nicht mehr entbehren können. 

Die grosse Entwicklung der Lokalanästhesie in den letzten Jahren stützt sich 
zum grössten Teile auf die verdienstvolle Entdeckung Brauns. Das Suprarenin wirkt 
noch in der ungeheuren Verdünnung von i : 100,00, deshalb ist auch seine Toxizität 
sehr hoch und mehr als U mg soll nicht pro dosi injiziert werden. 

Die von Braun eingeführten oben erwähnten Tabletten werden von einigen 
Fabriken, u. a. von den Höchster Farbwerken und von G. Pohl in Schönbaum bei Danzig 
dargestellt, sie enthalten das Novokain mit dem Suprareninzusatz. 

Diese Tabletten werden von den Fabriken angeblich steril 
in den Handel gebracht, so dass sie nach Auflösung in Kochsalz- 
lösung sofort verwandt werden können. Diese Art des Gebrauches 
war auch früher allgemein übhch und Infektionen wurden so gut 
wie nie beobachtet. Braun und Hohmeier haben solche nicht 
gesehen und auch an der hiesigen chirurgischen Klinik, wo diese 
Tabletten früher ausgedehnten Gebrauch fanden, sind diesbezüg- 
liche Infektionen nicht bekannt. 

Hoff mann und Kutscher haben nun in einer grösseren 
Menge dieser Tabletten Bakterien gefunden, und es ist deshalb 
nicht ausgeschlossen, dass auch einmal unangenehme Infektionen 
damit \-orkommen können. Aus diesem Grunde ist es angezeigt, 

E -j die Novokainlösung vor dem Gebrauche zu sterilisieren, was ja 
l^^fl ohne Schaden für das Novokain geschehen kann. Um beim Kochen 
^^^1 keine Zersetzung des Suprarenins, das in der Tablette mitent- 
^^H halten ist, zu bewirken, empfiehlt Braun, wie oben erwähnt, 
tt^^H die für die Auflösung der Tabletten bestimmte Kochsalzlösung 
durch Zusatz einiger Tropfen Salzsäure (3 Tropfen Aeid. hydrochlor. 
dil. auf I Liter) anzusäuern. Das Suprarenin kann hierdurch 
keine Zersetzung mehr erfahren. Die von Braun empfohlene 
Methode der Bereitung seiner Lösung wurde oben beschrieben. Sie ist sehr einfach und 
entspricht den Anforderungen der Asepsis. Als ein nicht hoch anzuschlagender Nach- 
teil muss die durch das Kochen der Lösung vor jeder Operation notwendige Zeit bezeichnet 
werden. 

In ähnlicher Weise bereitet auch Hackenljruch seine Lösung. Er lässt durch 
die Operationsschwester das Novokainpulver, das er in grösseren Quantitäten hält, 
zu 0,5 g abwiegen und in 100 ccm physiologischer Kochsalzlösung auflösen. Nach Zu- 
satz von 50 Tropfen Paranephrin wird das Ganze in einem Wasserbade einige Minuten 
lang gekocht, worauf die ^°oige Lösung gebrauchsfähig ist. 

In grossen chirurgischen Anstalten, wo man täglich grosse Mengen des Anästhe- 
tikums verbraucht, kann man auch die Lösung des Novokains vorrätig halten, das Supra- 
renin wird dann nachträglich vor jedesmaligem Gebrauche zugesetzt. 

An der Heidelberger chirurgischen Klinik werden in der Apotheke in starken 



Abb. I. 



Flaschen die Novokainlösungen von i- 



sterilisiert und morgens zum Gebrauche 



bereitgestellt. Diese Lösungen sind absolut einwandfrei steril (Abb. i). 
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Zum Gebrauche wird der Flasche die nötige Menge entnommen und je nach 
Bedarf das Suprarenin aus den Originalflaschen der Höchster Farbwerke in Tropfen 
zugesetzt. Bisher hat sich die Lösung des Suprarenins als keimfrei er\\iesen. I)er Aus- 
fall der Kulturen war immer negativ, auch klinisch konnte bis jetzt keine auf der Injektion 
fjeruhende Infektion beobachtet werden. 

Axhausen empfiehlt, eine 2%ige bzw. 4*'oige Novokainlösung in (ilaskolben 
mit Watteverschluss zu sterilisieren und vorrätig zu halten. Das Suprarenin wird durch 
eine Tablette, die i mg Suprarenin enthält, in angesäuerter Kochsalzlösung gekocht 
und sterilisiert und dann der Novokainlösung zugesetzt. 

Es gibt also verschiedene Möglichkeiten, ein einwandfreies Anästhetikum, das 
Novokain und Suprarenin enthält, in kurzer Zeit zum Gebrauche fertig zu erhalten. 

Am einfachsten ist der Gebrauch der von Braun angegebenen Novo- 
kain-Suprarenintabletten. Es gilt dies ganz besonders fürkleinereBetriebe 
und für die Verwendung durch praktische Ärzte. Letztere können sich durch 
rasches Auflösen einer solchen Tablette in physiologischer Kochsalzlösung und durch 
eventuelles Kochen der Lösung, falls diese durch Acid. hydrochlor. dil. angesäuert ist, 
rasch ein steriles gebrauchsfertiges Anästhetikum bereiten. 

Bemerkenswert sind die \'ersuche von Gros, der fand, dass beim Tiere eine Novo- 
kain-Bikarbonatlösung eine fünfmal stärkere anästhesierende, Wirkung hatte, als die 
entsprechende Novokain-Chlorhydratlösung. 

Läwen erprobte diese Resultate beim Menschen und sah, dass mit dieser f.ösung 
die Anästhesie rascher eintrat und länger anhielt. Er empfahl das Novokainbikarbonat 
besonders zur Verwendung bei der extraduralen Anästhesie. 

Weitere Versuche, die anästhesierende Kraft des Novokains durch Zusatz anderer 
Mittel zu steigern, machten Hoff mann und Koch mann. Sie kombinierten das 
Novokain mit Kalium sulfuricum und beobachteten, dass durch diesen Zusatz ein er- 
hebliches Herabsetzen der Konzentration des Novokains weit unter das arithmetische 
Mittel möglich war. 

Es entsprach die Vio%'§^ Novokain Kaliumsuprareninlösung in ihrer Wirkung 
der gewöhnlichen /2°oigen Novokainlösung. Einen weiteren \'orteil dieser Lösung 
sahen sie in dem fast völlig fehlenden Nachschmerze. Weitere \'ersuche hierüber sind 
noch abzuwarten. 

Instrumentarium. 

Für die Lokalanästhesie sind nnt der Zeit eine Reihe von recht brauchbaren 
Spritzen erfunden worden. Die Anforderungen, die wir an eine solche Spritze stellen 
sind hauptsächlich grosse Haltbarkeit, Handlichkeit, ferner Sterilisierbarkeit und ein- 
faches Auseinandernehmen derselben. Am meisten wird wohl die ,,Recordspritze" 
gebraucht, die aus Glas und Metall besteht und allen Anforderungen entspricht. Der 
eine Nachteil besteht allerdings darin, dass beim Auskochen die Glaszylinder leicht 
springen. Hammer empfiehlt deshalb eine einfache Metallspritze, in welche die Lösung 
mittels eines Metallgefässes von hinten eingegossen wird. Diese Spritze hat gewiss 
manche \'orteile, doch auch den Nachteil, dass ihr Gebrauch sich umständlicher gestaltet 
als der einer Recordspritze, die mit der Lösung vollgesogen werden kann, während die 
Nadel im Gewebe stecken bleibt. 

Hackenbruch empfiehlt seine ausgezeichnete Spritze mit Bajonettverschluss 
mit winklig gestelltem .\usflusszapfen. Auf diese Spritze werden mehr oder weniger 
lange Stahl- oder Nickelnadeln aufgesetzt. 

Braun arbeitet nur mit geraden Hohlnadeln, weil er mit diesen besser fühlt als 
mit den abgeknickten. Hohmeier empfiehlt Platiniridiumnadeln, die sich leicht biegen 
lassen. Für tiefere Injektionen, die auf den Knochen reichen, verwendet er Stahlnadeln. 
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An der Heidelberger chirurgischen Künik ist eine Spritze in Gebrauch, die der 
Hacke nbruchschen ähnlich ist und die sich vortrefflich bewährt hat. 

.Abbildung 2 gibt diese Spritze i) wieder. Sie 
besteht aus Glas und Metall; der Kolben ist luftdicht 
eingeschliffen und besteht ebenfalls aus Metall. Mit 
der Kolbenstange ist der Kolben durch ein Kugelgelenk 
verbunden, was den Vorteil hat, dass durch die hier- 
durch erreichte Beweglichkeit der Kolbenstange der 
Glaszylinder durch den Kolben nicht gesprengt werden 
kann, falls letzterer während der Injektion nicht in der 
Längsachse der Spritze hineingedrückt wird. 

\'orn an der Spitze befindet sich ein winklig ge- 
bogener Ansatz, der mit der Spritze durch einen Haken- 
verschluss verbunden ist. Auch an der 6 — 8 cm langen 
dünnen Stahlnadel befindet sich ein solcher Haken- 
verschluss. Das Ansatzstück kann weggelassen wer- 
den, so dass man mit gerader Nadel spritzt. Der 
Hakenverschluss hat den Vorteil, dass die Spritze von 
der im Gewebe steckenden Nadel durch eine leichte 
Drehung in einfacher Weise entfernt und wieder frisch 
vollgezogen werden kann. 

Zur Sterilisation ist die Spritze auseinander- 
zunehmen. Beim Auskochen der Spritze, Schalen, 
Messzylinder etc. ist darauf zu achten, dass nur reines 
Wasser oder Kochsalzlösung dazu verwandt wird. Soda- 
lösung ist fernzuhalten, da sie die anästhesierende 
Lösung unwirksam macht. Braun hat einen fahr- 
baren Tisch konstruiert, der alle zur Lokalanästhesie 
nötigen Gegenstände enthält. Wir finden an ihm eine Instrumentenschale für 
Spritzen und Hohlnadeln, einen Kasten für Kochsalzlösung, einen Kasten für Karbol- 
lösung, einen Kolben für Kochsalzlösung, eine Spirituslampe etc., alles in passender 
Weise vereinigt, was zur Lokalanästhesie notwendig ist. 




Abb. 2. 



1) Dieselbe i^t erhältlich bei der Firma Friedrieh Dröll in Heidelberg. 



B. Spezieller Teil. 



Die Lokalanästhesie bei Operationen am Schädel. 

a) Operationen an den Weichteilen. 

Für Operationen in Lokalanästhesie bietet der behaarte Kojjf ein sehr geeignetes 
Feld dar. I )ie Ursache hierfür ist der günstige \'erlauf der sensiblen Nervenbahnen, 
die subkutan gelegen sind und auf langer Bahn von der Stirn, den Schläfen, der Ohr- 
gegend und dem Hinterhaupte aus nach dem Scheitel verlaufen und sich hier verzweigen. 
Sie versorgen dabei die Haut, das Periost und den Knochen, so dass durch eine sub- 
kutane Injektion alle Gewebsschichten bis auf die Hirnhäute anästhesiert werden können. 
Diese Nerven entstammen teils dem Trigeminus, teils dem Plexus cervicalis. Abb. 3 
veranschaulicht diesen Nervenverlauf. Während an der Stirne, den Schläfen und dem 
Ohre hauptsächlich die Endäste des Trigeminus in Betracht kommen, entspringen die 
sensiblen Bahnen des Hinterkopfes aus dem Plexus cervicalis. Durch eine Injektion 
mit einer dünnen Novokainlösung, die subkutan unterhalb dem behaarten Kopfe über 
den Augenbraunen nach den Schläfen und in der Höhe der Protuberantia occipitalis 
einverleibt wird, kann eine Anästhesie des ganzen Schädeldaches erreicht werden. Meist ist 
jedoch ein solch ausgedehntes Operationsgebiet nicht notwendig, es genügt die Anästhesie 
eines Teiles des Schädeldaches. So wird z. B. bei Exstirpation von kleineren Tumoren 
wie Atheromen, Karzinomen, Angiomen etc. am besten ein sogenannter Hackenbruch- 
scher Rhombus gemacht, d. h. man injiziert von zwei Hautquaddeln aus divergierend 
subkutan die Lösung um den Tumor ein. Bei grösseren Tumoren können unter Um- 
ständen mehrere Einstichpunkte notwendig sein. 

Auch die Leitungsunterbrechung einzelner der oben angegebenen den Schädel 
versorgender Nervenstämme ist leicht möglich. Liegt das Operationsgebiet mehr im 
Bereiche des Hinterkopfes, z. B. im \'ersorgungsgebiete des N. occipitalis major, so 
können durch einen queren subkutanen Injektionsstrich unterhalb der Protuberantia 
occipitalis beide Nn. occipitales maj. ausgeschaltet werden, wodurch, wie aus Abb. 4 
ersichtlich ist, eine grosse anästhetische Zone erhalten wird. Durch eine Verlängerung 
des Injektionsstriches nach beiden Seiten bis in die Gegend des Processus mastoideus 
wird auch das sensible Gebiet des N. occipitalis minor ausgeschaltet. 

Analog dieser Anästhesie in der Hinterhauptsgegend ist es möglich, auf einfache 
Weise eine solche der Stirne mit einem Teile des behaarten \'orderkopfes zu erreichen 
durch eine subfasziale Injektion, die in einem Streifen von dem einen äusseren Augen- 
winkel über den Augenbraunen und dem Nasenrücken hinweg zum anderen äusseren 
Augenwinkel führt. Der Injektionsstrich und das Ausbreitungsgebiet der Anästhesie, 
das die Nn. supraorbitales und frontales betrifft, ist auf Abb. 5 dargestellt. 
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b) Operationen an den Schädelknochen. 

Da die den Schädel versorgenden sensiblen Nerven in so günstiger Weise in grosser 
Ausdehnung subkutan oder subfaszial verlaufen und alle Gewebsschichten inklusive 
den Knochen versorgen, können auch mit Leichtigkeit Operationen an den Schädel- 



N. supraorbilalis 



Ramus zyomalico-tempo- 
ralis (Trigeminus II) 



Ramiis frontalis 
n. frontalis 



Nn. occipi- 
talcs major,-'' 
et minor 
Rami temporales 
superficiales 

Nn. auriculares ._ 
anteriores 

N. auricularis post 



N. auriculo-temporalis 



N. auricularis magnus>; 




N. supratrochlearis 
N. iniratrochlcaris 



Ramus 
nasalis ext. 



mi n. infra- 
orbitalis 



Abb. 3. Gesichtsnerven (Spalteholz). 



knochen in absoluter Anästhesie vorgenommen werden. X'erhältnismässig selten werden 
heute noch Schädeltrepanationen in Narkose vorgenommen, nur bei Kindern und psychisch 
leicht erregbaren Patienten wird eine solche nicht zu umgehen sein. Die Apphkation 
einer grösseren Dosis Morphium mit oder ohne Skopolamin ist vor Trepanationen in 
Lokalanästhesie besonders zu empfehlen, teils zur Beruhigung des Patienten vor der 
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Operation, besonders aber auch, um die unangenehmen Gefühle der Erschütterung bei 
Eröffnung des Schädeldaches abzuschwächen. 

Schon seit Jahren werden diese Lokalanästhesie-Trepanationen von vielen Opera- 
teuren ausgeführt, u. a. werden sie von Braun ausführlich beschrieben. Braun legt 
der Beigabe des Suprarenins zum Novokain bei Trepanationen noch grosses Gewicht 
bei, da durch dieses die Blutung sehr eingeschränkt wird, welche gerade bei dieser Opera- 
tion oft in unangenehmer Weise das ganze Operationsfeld überschwemmt. Wer die 
Suprareninämie bei Trepanationen in Anwendung bringt, merkt, dass Braun auf die- 
selbe mit Recht grossen Wert legt. Braun empfiehlt dieselbe auch bei Trepanationen 
in Narkose und bei Laminektomien und hält die Umstechung des Operationsfeldes nach 




Abb. 4. Sensibilitätsversorgung der Hinterhauptsnerven (Hasse). 



Heidenhain oder die Anwendung von Metallplatten nach Kredel sowie die Ab- 
klemmung der Wundränder mit federnden Klemmen nach Vorschütz für überflüssig. 

Bei den von Wilms in Lokalanästhesie ausgeführten Trepanationen wird durch 
Kombination der Suprareninämie mit der Heidenhainschen Umstechung immer eine 
fast völlige Blutleere erzielt und dadurch eine wesentliche Erleichterung der Operation 
herbeigeführt. . : 

Die Trepanation ist an jeder Stelle des Schädels mit gleich gutem Erfolge in 
Lokalanästhesie ausführbar. Als Beispiele mögen zwei typische Trepanationen mit 
Beschreibung der Technik angeführt werden. 

Abb. 6 veranschaulicht eine der häufigst ausgeführten Trepanationen in der 
Schläfengegend. Von den einzelnen Punkten aus, die man durch Quaddeln markieren 
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kann, wird die ^"b— l°oige Novokain-Suiirareninlosung in der Richtung der die Punkte 
verbindenden gestrichelten Linien subkutan und subfaszial bis auf das Periost injiziert. 
Es genügt eine Novokain-Suprareninmenge von 50—60 ccm. Von den beiden Punkten 
an der Basis des Knochenlappens über dem Jochbogen muss die dicke Schichte der vV eich- 
teile mit der Muskulatur bis auf das Periost von der Lösung durchdrängt werden. 

Auch das Jochbein lässt sich durch periostale Umspritzung temporär resezieren, 
so dass Exstirjjationen des Ganglion Gasseri in Lokalanästhesie möglich sind (Krause). 

Die Umsjjritzung des Trepanationsbezirkes muss so vorgenommen werden, dass 
die Anästhesiezone die Anlagen des Schnittes überall hinreichend überschreitet, so dass 




Abb. 3. 

keine Behinderung bei der Operation stattfinden kann. In Abb. 6 ist der Schnitt bogen- 
förmig eingezeichnet. 

Eine weitere typische Trepanation, welche die eine oder beide Kleinhirnhemi- 
sphären freilegt und die ebenfalls ein günstiges Objekt für die Lokalanästhesie bietet, 
ist durch Abb. 7 wiedergegeben. 

Analog der oben gegebenen Beschreibung werden die einzelnen Einstichpunkte 
durch Quaddeln markiert und dann durch subkutane Injektion mit der langen Nadel 
miteinander verbunden. Diese \'erbindungsstrecken sind gestrichelt. Während es von 
den oberen Punkten aus genügt, subkutan das Gewebe zu durchtränken, muss man von 
den beiden Basispunkten, die dicht bei den \\'arzenfortsätzen liegen, mit dem Anästhe- 
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tikum in die Nackenmuskulatur eindringen und bis auf das Periost der Hinterhaupts- 
schuppe und der Querfortsätze der Halswirbel vorgehen. Für die ganze Injektion ge- 
nügt eine Novokain-Suprareninmenge von lOO ccm. Auch hier leistet der Zusatz des 
Suprarenins vorzügliche Dienste, indem die Blutung aus der Nackenmuskulatur sehr 
gering ist. 
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Abb. 6. Trepanation über der Schläfe. 

Die Lokalanästhesie bei Operationen im Gesichte. 

Bei Operationen im Bereiche des Gesichtes musste man sich bis vor kurzem noch 
mit der Infiltrationsanästhesie begnügen. Dieselbe war auch durch die \'eröffent- 
lichungen Brauns auf eine hohe Stufe gelangt, so dass ausgedehnte Gesichtsoperationen 
in totaler Anästhesie durch Infiltration der Gewebe ausgeführt werden konnten. Nur 
vereinzelte Leitungsanästhesien waren möglich und diese betrafen besonders die Aus- 
trittsstellen der drei Trigeminusäste, den N. supra- und infraorbitalis, dann den N. 
mentalis, ausserdem die Nn. mandibularis und alveolares post. sup. Auch der N. lingualis 
konnte schon in seiner Leitung unterbrochen werden. 

Mit Hilfe dieser Anästhesierungsmöglichkeiten konnte schon eine grosse Menge 
Gesichts- und Zahnoperationen ohne Narkose ausgeführt werden. Nur die Tiefe des 
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Kopfes und die tiefer gelegenen Knochenpartien, wie die Oberkiefer etc., waren noch der 
Lokalanästhesie verschlossen. Erst die weitere Entwicklung der Leitungsanästhesie, 
d. h. der LInterbrechung grösserer Nervenstämme, und die Erkenntnis, dass durch dünne 
Nadeln, die man in die Tiefe der Gewebe emsticht, keine erheblichen oder folgenschweren 
Verletzungen der Gefässe eintreten können, hat uns auf dem Gebiete der Anästhesie 
des Kopfes ungeahnte Fortschritte gebracht. 

Die Leitungsunterbrechung der einzelnen Trigeminusäste und sogar des Ganglion 
Gasseri ist zu einer Methode geworden, die es uns ermöglicht, die grössten und schwierigsten 
Operationen im ganzen Trigeminusgebiete ohne Narkose zur Ausführung zu bringen. 




Abb. 



7. Trepanation am Hinterhaupte. 



W er vertraut ist mit den Schwierigkeiten und den Gefahren, die eine Narkose 
bei grosseren Operationen, z. B. im Bereiche der Oberkieferweichteile und Knochen bietet 
der weiss es zu schätzen, was es heisst, eine solche Operation in Lokalanästhesie ausführen 
zu können. Die meisten dieser früher in Narkose operierten Patienten gingen an Pneu- 
monien oder Aspirationen zugrunde; diese Gefahren waren um so grösser da es sich 
meistens um alte oder ältere Leute handelte mit Tumoren der Ober- und Unterkiefer 
gegend. Nicht zu unterschätzen war auch die Gefahr, die von Seiten eines grösseren 
Blutverlustes, wie er mit solchen Operationen naturgemäss einhergeht drohte und eine 
folgenschwel e bchädigung der Patienten herbeiführte. Auch diese Gefahr ist durch den 
Suprareninzusatz so gut wie beseitigt. 

Ist schon, wie mehrmals betont, bei allen grösseren Eingriffen in Lokalanästhesie 
eine genügend grosse Dosis Morphium oder Pantopon oder Skopolamin erforderlich 
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so ist diese Darreichung besonders bei Operationen im Bereiche der Kiefer notwendig, 
da hier die Psyche ganz besonders berüclcsichtigt werden muss. 



a) Die Anästhesierung der einzelnen Trigeminusäste und des 

Ganglion Gasseri. 

Die Ausbildung und Entwicklung dieser so wichtigen und segensreichen Anästhesie 
gründet sich auf die Versuche mit Alkoholinjektionen in die Trigeminusäste und teil- 
weise auch in das Ganglion Gasseri bei Neuralgien, wie sie von Schlösser, Ostwalt, 
Wright, Bodine und Keller und anderen ausgeführt wurden. 




Abb. 8. Sensible Territorien des Kopfes und Halses (Hasse). 

Es waren diese \'ersuche grundlegend für die Ausführung der Lokalanästhesie 
im Trigeminusgebiete und für die tiefen Injektionen in die einzelnen Aste dieses Nerven 
an der Schädelbasis bis ins Ganglion Gasseri. Hauptsächlich waren es Braun, Peuckert, 
Offerhaus und Härtel gewesen, welche diese wertvolle Lokalanästhesie zu einer Methode 
ausbildeten; doch wurde zu gleicher Zeit auch an anderen Stellen über dies Kapitel ge- 
arbeitet und gleichzeitig berichtet auch \'erfasser über einige wohlgelungene Trigeminus- 
anästhesien aus der Heidelberger chirurgischen Klinik. 

Hirse hei, Lehrbuch der Lokalanästhesie. 2 
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In letzter Zeit hat besonders Härtel weitgehende Erfahrungen darüber veröffent- 
lirht und ihm gebührt auch das \-erdienst, das Ganghon Gassen ni den Bereich der 
Anästhesierungsmöghchkeiten hineingezogen zu haben. 

War schon in der letzten Zeit die Lokalanästhesie durch seine enorme Ausdehnung 
zu einem Spezialgebiet geworden, das zur kunstgerechten Ausführung eine gewisse Übung 
notwendig machte, so muss diese jetzt erst recht gefordert werden, nachdem die Anasthe- 
sierung des Trigeminus und des Ganglion Gasseri sich gewissermassen wieder zu einem 



r : 
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^fJ B. mtemi 
N. dorsal. 



Abb. 9. Sensible Territorien des Kopfes und Halses (Hasse). 

besonderen Spezialgebiete der Lokalanästhesie ausgebildet hat. Ohne Geschicklichkeit 
und Erfahrung ist eine sichere und gefahrlose Anästhesie auf diesem Gebiete nicht mög- 
lich. L)azu ist eine gründliche Kenntnis des Verlaufes der Trigeminusäste und deren 
Versorgung der einzelnen Gebiete des Kopfes unbedingt notwendig. Auch wird man 
bei Ausführung der Anästhesie ein gutes Modell oder einen Schädel, an dem man sich 
die Richtung der einzuführenden Nadel und die Tiefe, in die man mit der Nadel vor- 
dringen muss, zurechtlegt, kaum entbehren können. 



I. Anatomischer Teil. 

Aus den Abb. 8 und 9 erhält man einen Überblick über die Versorgungsgebiete 
der einzelnen Trigeminusäste. 
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Während der erste Ast, der N. ophthalmicus, hauptsächlich die Stirne, das obere 
Augenlid und den Nasenrücken mit Sensibilität versorgt, gehört der zweite Ast, der 
N. maxillaris, zumeist dem Oberkiefer an und der dritte Ast, der N. mandibularis, dem 
Unterkiefer. 

Vom Ganglion Gasseri, das durch Ausbreitung der Xervenbündel der sensiblen 
Portio major des N. trigeminus gebildet wird und das an der X'orderfläche der Felsen- 
beinpyramide in einer flachen Vertiefung von der Dura mater bedeckt eingebettet liegt, 
treten die drei Trigeminusstämme divergierend aus und verlassen die Schädelbasis. 



Ramus frontalis 



N. siipra-infratrochlearis — 



N. infr.inrliilalis -- 



N. mentalis — 




,_J — N. aheolaris inferior 



Abb. lo. 

Der erste Ast (Ramus ophthalmicus) verläuft längs der lateralen Wand 
des Sinus cavernosus unterhalb des N. trochlearis und tritt durch die Fissura orbitalis 
superior hindurch. 

In der Nahe der letzteren teilt er sich in die drei Hauptäste, den N. lacrymalis, 
frontalis und naso-ciliaris. 

Der N. lacrymalis ist der schwächste dieser Aste, er versorgt hauptsächlich die 
Haut am lateralen Augenwinkel, die Konjunktiva des lateralen Teiles des Oberlids und die 
eines Teiles des Unterlids. 
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Der Stärkste Ast, der N. frontalis, verläuft in der Fortsetzung des Stammes unter 
dem Dache der Orbita und über den M. levator palpebrae superius und teilt sich in die 
beiden Aste, den N. supratrochlearis und den N. supraorbitalis (Abb. 10 und ii). Ersterer 
versorgt die Haut am medialen Augenwinkel und die Konjunktiva des medialen Teiles 
des Oberlides, letzterer die Haut des Oberlides, der Stirne und des Scheitels und die 
Konjunktiva des medialen Teiles des Oberlides mit dem N. supratrochlearis zusammen. 

Der dritte Ast des Trigeminus I, der N. naso-ciliaris, wendet sich direkt über dem 
Sehnerven medianwärts zur Orbitahvand, tritt durch das Foramen ethmoidale anterius 
und geht auf die Siebplatte über. Durch ein vorderes Siebloch dringt er in die Nasen- 




N. facialis 



Abb. II. 

höhle ein und endigt mit seinen Zweigen an der Schleimhaut und der äusseren Haut der 
Nase Lr versorgt die Nasenspitze und als Infratrochlear.s die Haut am medialen Augen- 
winkel, ferner die Kornea, Konjunctiva bulbi und die Schleimhaut des vorderen oberer 
feiles der Nasenhöhle. 

Der Trigeminus II oder Ramus maxillaris ist stärker als der erste Ast 
und ist rein sensibler Natur. Er verläuft vom Ganglion Gasseri aus durch das Foramen 
rotundum in die Flügelgaumengrube, die er in der Richtung des Canahs infraorbitahs 
durchsetzt. Durch diesen Kanal gelangt er als N. infraorbitahs am gleichnamigen Loche 
zum \ erschein und strahlt in seine Endäste im Gesichte aus (Abb. lo und ii). 

Seine wichtigsten Äste sind der N. zygomaticus und der N. infraorbitahs. 
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Ersterer versorgt durch seine beiden Rami, den Zygomatico-ternporalis und den 
Zygomatico-facialis die Haut des vorderen Teiles der Schläfe und der Jochbeingegend 
mit Sensibilität, letzterer ausserdem die Konjunktiva des lateralen Teiles des Unterlides. 
Durch den zweiten Hauptast den N. infraorbitalis wird die Haut der Nasenflügel, 
des Unterlides, des vorderen Teiles der Wange und der Oberlippe mit Sensibilität 
versorgt, ausserdem ein Teil der Konjunktiva des Unterlides und eines Teiles 
des Oberlides. Eines der Endästchen, der Ramus labialis sup., begibt sich zur Schleim- 
haut der Oberlippe. 

Ein wesenthcher Teil des N. infraorbitalis zweigt sich im Canalis infraorbitalis 
ab und begibt sich zu den Zähnen des Oberkiefers. Es sind dies die Nn. alveolares supe- 
riores, die sich an den Zähnen und dem Zahnfleische des Oberkiefers verzweigen, ausser- 
dem gelangt ein Teil derselben zu der Schleimhaut der (Jberkieferhühle. 

Ein dritter Ast des Trigeminus H wird dargestellt durch den N, spheno-palatinus, 
der mit einem sympathischen Ganglion, dem Ganglion spheno-palatinum, in \'erbindunCT 
tritt. Sensible Abzweigungen dieses Ganglion versorgen die Schleimhaut fier Oberkiefer- 
höhle, den harten und weichen Gaumen und das Zahnperiost und Zahnfleisch des Ober- 
kiefers mit Sensibilität, ausserdem den Tubenteil des Pharynx zusammen mit dem 
N. glossopharyngeus. 

Bei der Anästhesierung der Zähne und des Zahnfleisches sind, wie wir später 
noch genauer sehen werden, diese beiden Äste des Trigeminus H, der N. infraorbitalis 
und der N. spheno-])alatinus, \'on grosser Wichtigkeit. 

Der Trigeminus HI oder Ramus mandibularis ist der stärkste Ast. 
Er setzt sich aus dem dritten, aus dem Ganglion Gasseri kommenden Aste und der Portio 
minor trigemini zusammen. Durch das Foramen ovale verlässt er die Schädelhöhle 
und enthält sensible und motorische Elemente (Abb.ii). Die wichtigsten sensiblen 
Äste sind folgende: Der N. auriculo-temporalis. Er versorgt die Haut des vorderen 
Teiles der Ohrmuschel, der Schläfe und der Wange mit Sensibilität, ausserdem den 
äusseren Gehörgang und einen Teil der Aussenfläche des Trommelfells. Ein kleinerer 
Ast des Trigeminus III, der N. buccinatorius, geht zur Haut des Mundwinkels und zur 
Schleimhaut der Wange. 

Es bleiben die beiden starken Endaste des Trigeminus HI, der X. lingualis und 
der N. mandibularis. 

Ersterer verläuft hinter dem Muse, pterygoideus externus abwärts, tritt dann 
zwischen diesem und dem Muse, pterygoideus internus hervor und wendet sich schräm 
ab- und vorwärts zum Boden der Mundhöhle. Er kreuzt dann den Ductus Whartonianus, 
begibt sich median gegen die Zunge und strahlt zur Seite des Genioglossus in seine End- 
äste aus. Mit Sensibilität versorgt er das linguale Zahnfleisch der vorderen Zähne, die 
Zunge bis zum Foramen coecum und Teile der Tonsillen. 

Der zweite starke Endast des Trigeminus HI, der N. mandibularis, verläuft anfäng- 
lich zusammen mit dem N. lingualis und begibt sich dann durch das Foramen mandi- 
bulare in den Unterkieferkanal (Abb. il). Als N. mentalis tritt er durch das Foramen 
mentale hindurch (Abb. lo) und versorgt die Haut der Unterlippe und des Kinns sowie 
die Schleimhaut der Unterlippe mit Sensibilität. Während des \'erlaufes des Stammes 
durch den Unterkieferkanal werden die Nn. alveolares inferiores abgezweigt zu den 
unteren Zähnen und zum Zahnfleisch. Sie verhalten sich analog den Nn. alveolares 
superiores. 

Aus folgender Tabelle nach Härte 1 lässt sich leicht ein Überblick gewinnen 
über die Sensibiltitätsversorgung der einzelnen Trigeminusäste. Beim Pharynx und 
Kehlkopf sind der \'ollständigkeit halber die Nn. glossopharyngeus und vagus mit- 
erwähnt worden. 
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Hauptast 



NcbciKist 



Sc-nsiblcr >.'er\'enast 



A. Sensible Innervation der Haut durch die Trigeniinusäste. 
N. lacrimalis — 



I. N. ophthalmicus 



II. maxülaris 



N. infraorbitalis 

N. buccinatorius 

111. N. mandibularis N. auriculotemp. 

N. alveol. inf. 



iS. frontalis 



N. nasociliaris 



{X. suprai 
N. suprai 



Haut am lateralen Augen- 
winkel. 
X. supraorbitalis Oberlid, Stirn, Scheitel, 

ratrochlearis Haut am medialen Augen- 

winkel. 
X'. ethmoidalis ant. Xasenspitze. 



I (R. nasalis ext.) 

l I X". infratrochlearis 



N. zygomaticus | N. zygomaticotemp. 
I N. Zygomaticofac. 



X'. mentalis 



Haut am medialen Augen- 
winkel. 

Vorderer Teil der Schläfe. 
J ochbeingegend . 
Nasenflügel 
Unterlid 

\'orderer Teil der Wange, 
Oberlippe. 



Haut des Mundwinkels. 
t Vorderer Teil der Ohr- 
! muschel, 
1 Schläfe, 

Wange 
f Unterkiefer, 
I j Kinn. 



B. Sensible Innervation der Schleimhaute durch die Trigeniinusäste incl. N. Glosso- 

pharyngeus und N. vagus. 

I. Konjunktiva und Bulbus oculi. 

N. lacrimalis — Lateraler Teil des Oberlids, 

Teile des Unterlids (Zan- 
der). 
f ' N. supraorbitalis \ j Medialer Teil des Oberlids. 

I X. supratrochlearis ( 

N. infratrochlearis ] Medialer Teil des Unterlids, 

Tränensack. 



I. N. ophthalmicus 



X. frontalis 
N. nasociliaris 



X'n. ciliares und 
Ganglion ciliare 

N. infraorbitalis Rr. palpebrales 

II. N. maxillaris j N. zygomaticus ' X. zygomaticofac. 



Cornea, Conjunct. bulbi. 



Unterlid, Teile des Oberlids 
(Zander), lateraler Teil d. 
Unterlids. 



Hauptast 



Nebenast 



Sensibler Hautast 



Versorgungsgebiet 



II. Nase und Nebenhöhlen. 

a) Nasenhöhle. 

I. N. ophthalmicus I N. nasociliaris N. ethmoidalis ant. ' Vorderer oberer Teil der 

, (Nn. nasales ant.) Nasenhöhle. 

III. N. mandibularis J j ^n. sphenopalatini Xn. nasales post., 

1 1 Ggl. sphenopalat. sup. u. inf. 



Übrige Xasenhöhle. 
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Hauptast 



Nebenast 



Sensibler Hautast 



Versorgungsgebiet 



b) Nebenhöhlen. 



I. N. ophthalmicvis j N. nasociliaris 



N. ethmoidalis post. ! 



N. ethmoidalis ant. 



n. N. maxillans j >-;"•. ^phenophal. i Raminasales (Testut)} 



II. N. maxillaris 



y N. infraorbitalis Nn. alv. sup., post. 

l med. und ant. 



III. Mundhöhle. 

j N. alveolares sup. 
N. infraorbitalis ' 

{ R. labialis sup. 
N. nasopalatinus 
Ggl. .sphenopalat. } I Nn. palatini 



III, N. mandibularis . 



N. alvcolaris inf. 



N. lingualis 



N. buccinatorius 



Rr. dentales 

N. mentalis 
N. subungualis 



Rr. lingualis 
Rr. isthmi fauc. 



II. N. maxillaris 
III. N. mandibularis N. lingualis 



N. glossopharyngeus 



IV. Pharynx und Kehlkopf. 

Ggl. sphcnopal. ! N. pharyngeus 
(Bock) 



N. vagus 



N. laryngeus sup. 



Rr. isthmi fauc. 

Rami pharyngei 
Rami tonsillares 
Rami linguales 



Rami pharyngei 
R. internus 

R. externus 



Keilbeinhöhle, hintere Sieb- 
beinzellen. 

Vordere Siebbeinzellen, 
Stirnhöhle. 

Oberkieferhöhle. 



Obere Zähne und Zahn- 
fleisch der bukkalen Seite 

Schleimhaut der Oberlippe. 

Palatinales Zahnperiost und 
Zahnfleisch, hartem, wei- 
cher Gaumen. 

Untere Zähne und Zahn- 
fleisch, 

Schleimhaut der Unterlippe. 

Linguales Zahnfleisch der 
vorderen Zähne (Bunte 
und Moral), 

Zunge bis zum Foramen 
coecum, 

Teile der Tonsillen. 

Schleimhaut der Wange. 



(legend der Tubenmün- 
dungen. 
Teile der Tonsille. 

Pharyn.x (mit Vagus), 
Tonsille, Gaumenbögen, 
Zungengrund hinter dem 
Foramen coecum. 

Pharynx. 

Zungengrund nahe der Epi- 

glottis, 
Kehlkopfeingang bis zur 

Stimmritze. 
Kehlkopfschleimhaut, 
unterhalb der Stimmritze 

und Ventriculus Morgagni 

(Testut). 



2. Technik der Anästhesierung der einzelnen Trigeminusäste. 

Die Anästhesierung des I. Trigeminusäste s. 

Der erste Ast des Trigeminus, der Nervus ophthalmicus, teilt sich, wie 
wir oben sahen, in seine Zweige, den N. frontalis, laciymalis und naso-ciliaris. 

Die Anästhesierung dieser einzelnen Aste nach Methoden, die von Braun und 
Peuckert beschrieben wurden, erfordert gemäss dem \'erlaufe dieser Nerven die Injek- 
tion des Anästhetikums in die Orbita ausserhalb des Muskelmantels des Bulbus. 
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Verletzungen des Bulbus bei Befolsjung der Vorschrift für die Injektionen sind 
leicht zu vermeiden. Man benützt dazu gerade, lange Nadeln, wie oben beschrieben; 
die \-erwendung gekrümmter Nadeln, wie sie von anderer Seite empfohlen wurden, 
ist nicht notwendig, Braun warnt davor. Die Injektion in die einzelnen Nervenaste 
des Trigeminus I muss an den Stellen erfolgen, wo durch die anatomische Beschaffenheit 
der Knochenhöhle der Orbita der beste und sicherste Weg zum Eindringen der Nadel 
geboten wird. Die Nadelspitze muss unter Führung auf dem Knochen in die Tiefe der 
Orbita vordringen, und dies ist nur da möglich, wo der Knochen der Orbitalwand mehr 
flach und nicht zu ausgehöhlt ist. Solche Stellen finden sich an der lateralen und dem 
oberen Teile der medialen Wand der Orbita, auch an der unteren Wand derselben findet 
sich meist eine plane Knochenfläche, so dass auch hier die Nadel eingeführt werden 
kann. Abb. 12 (nach Brauni zeigt die eingeführten Nadeln für die mediale und die 
laterale Orbitalinjektion. 

Foramen clhnioidale posterius anterius 




Abb. 12 (nach Braun). Mediale und laterale Orbitalinjcktion. 



Durch die mediale Injektion werden die Zweige des N. naso-ciliaris 
und die Nn. ethmoidales anästhesiert, durch die laterale Injektion der 
N. frontalis und der N. lacrymalis. 

Wie später noch zu erwähnen ist, wird vom unteren Planfeld aus das Foramen 
rotundum, die Durchtrittsstelle des zweiten Trigeminusastes des N. maxillaris, mit der 
Nadel getroffen. 

Die Einstichpunkte für diese drei Orbitalinjektionen sind auf Abb. 13 wiedergegeben. 

Bei Punkt a, der dicht über dem lateralen Augenwinkel liegt, wird 
die laterale Injektion zur Anasthesierung der Nn. frontalis und lacrymalis 
vorgenommen. 

Nach Braun sticht man an diesem Punkte die Nadel unter Führung auf dem 
Knochen ein, so dass die Nadelspitze nicht vom Knochen abkommt, und führt sie 414 
bis 5 cm in die Tiefe nach der Fissura orbitalis sup. Dort stösst man an der oberen 
Orbitalwand an, so dass ein weiteres \'ordnngen der Spitze unmöglich ist. Braun 
injiziert hier 5 ccm l'^oiger Novokain-Suprareninlösung in der Umgebung der Fiasura 
orbitalis sup. Härtel rat, nur bis zu einer Maximaltiefe von ca. 3 cm mit der Nadel 
vorzudringen und dann zu injizieren. 
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Durch diese laterale r b 1 1 a 1 i n j e k t i o n erhalten \\- i r eine Anästhesie 
der Haut am lateralen A u g e n \\' i n k e 1 , am medialen A u g e n ^^' i n k e 1 , am Ober- 
lid, Stirn und Scheitel; ferner derKonjunktix'a am lateralen und medialen 
Teile des Oberlides mit einem Teile der Konjunktiva des Unterlides. 

Die mediale Orbitalinjektion zurAnästhesierungderNn. ethmoidales 
hat zum Einstich punkte den Punkt b. Derselbe liegt nach Braun finger- 
breit über dem inneren Augenwinkel (Abb. 13). 



Ramus fronUilis 



N. supratrnchlearis 



N. infratnichlcaris 



N. infiaorbitali^ 




Abb. 13. Die Orbitalinjektionen. 



Die Nadel wird in horizontaler Richtung unter Fühlung des Knochens eingeführt 
in eine Tiefe von 4 — 5 cm. Braun deponiert hier 5 ccm i^oiger Novokain-Suprarenin- 
lösung unter \'erteilung an der medialen oberen Orbitalwand. 

Nach Härtel wird für die Anästhesierung des N. ethmoidalis ant., der die oberen 
und vorderen Partien der Nasenschleimhaut und die Haut der Nasenspitze versorgt, 
die Nadel etwa 2 cm weit in die Tiefe eingeführt. Diese Tiefe reicht aber nicht aus. um 
den N. ethmoidalis post. zu treffen, der die hinteren Siebbeinzellen und die Keilbein- 
höhle versorgt. Da man bei tieferem Einführen der Nadel nach dem Foramen ethmoidale 
posterius in grosse Nähe des Sehnerven gerät, schlägt Härtel vor, die mediale Orbital- 
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Injektion nicht tiefer als 3 cm auszuführen und sich auf die Diffusion der Lösung in 
grossere Tiefe zu verlassen. 

Nach der Injektion in die Orbita wird nach Brauns Erfahrungen eine rasch 
vorübergehende Protrusio bulbi mit Ödem des Oberhdes beobachtet. Beschwerden 
waren bei den Patienten nicht vorhanden. Da die OrbitaHnjektionen nach Braun 
längs der Knochenwand ausserhalb des Circulus tendineus und des Muskeltrichters des 
Bulbus gemacht werden, wurde ein Einfluss der Injektionen auf den N. opticus und auf 
die Ziliarnerven nicht beobachtet. 

Von Kredel wurde im Anschluss an eine Orbitalinjektion eine zehn Minuten 
dauernde .Amaurose des betreffenden Auges bemerkt. Dieselbe kann durch die Supra- 
reninämie oder durch das Anästhetikum selbst hervorgerufen worden sein. 

Ferner sah Jassenetzky eine vorübergehende Amaurose, die erst ein Tag nach 
der Operation auftrat und die durch ein entzündliches Ödem der Orbita hervorgerufen 
war, das als Folge der Lokalanästhesie wegen Stirnhöhlenpyems angesehen werden 
musste. 

Zur Anästhesie des Bulbus oculi wegen Enukleation oder Exentera- 
tion ist es notwendig, dass eine retrobulbäre Anästhesierung der Nn. ciliares longi und 
des Ganglion ciliare vorgenommen wird. 

Löwenstein sticht von der Mitte des lateralen Orbitalrandes aus die Nadel 
4L> cm in die Orbita ein zwischen Bulbus und Bindehaut, hier wendet er die Nadel nach 
der medialen Seite zu und befindet sich jetzt in der Nahe des N. opticus und des (ianglion 
ciliare. Er injiziert an dieser Stelle I ccm i"oiger Kokainlösung mit Suprarenin. Ferner 
injiziert er i^ ccm derselben Lösung rings um den Bulbus subconjunctival herum. 

Siegrist umspritzt von vier Einstichpunkten der Konjunktiva aus mit gebogenen 
Nadeln das retrobulbäre Gewebe. 

Mende empfiehlt von zwei Einstichpunkten aus, temporal und nasal, die gebogene 
Hohlnadel hinter den Bulbus in die Nähe der Eintrittsstelle des Sehnerven und der 
Ziliarnerven zu führen und je 2 ccm I oder 2"oiger Novokainlösung mit Suprarenin zu 
injizieren. Ausserdem wird I ccm der gleichen Lösung subkonjunktival in die Nähe 
der geraden Muskelansätze eingespritzt. 

Seidel injiziert I — 2 ccm i"oige Novokain-Suprareninlösung subkonjunktival 
rings um den Bulbus herum. Alsdann spritzt er von vier Einstichpunkten aus mit einer ge- 
raden Nadel durch die Bindehaut retrobulbär je i ccm der Lösung ein, desgleichen je i ccm 
während des \'ordringens der Nadel nach dem retrobulbären Gewebe. 

Die Anästhesierung des IL Trigeminusastes. 

Der zweite Ast des Trigeminus, der N. maxillaris, ist bei seinem 
Durchtritt an der Schädelbasis durch das Foramen rotundum auf ver- 
schiedenen \\'egen mit der Injektionsnadel zu erreichen. 

Wie wir oben sahen, verläuft dieser Nervenstamm in ziemlich horizontaler Rich- 
tung vom Foramen rotundum aus in die Flügelgaumengrube, die er in der Richtung des 
Canalis infraorbitalis durchsetzt. Diesen Kanal durchziehend kommt er als N. infra- 
orbitalis aus dem gleichnamigen Loche zum Vorschein. 

Man kann nun den zweiten Trigeminusast am Foramen rotundum entweder auf 
orbitalem Wege mit der Nadel treffen oder aber, wie es zuerst versucht wurde, durch 
Einstechen der Nadel unter dem Jochbogen und Vorschieben derselben längs der Hinter- 
fläche des Oberkiefers in die Fossa pterygo-palatina. 

Der orbitale Weg wurde nach Angaben von Härtel von Payer zuerst vor- 
geschlagen, von ersterem aber zur Ausführung gebracht und methodisch ausgebildet. 
Härtel nennt diesen Weg die axiale Punktion des Foramen rotundum. 

W ird an einem Schädel vom lateralen Teile des unteren Orbitalrandes aus eine 
Nadel sagittal in die Tiefe geführt, so gelangt man durch die Fissura inferior in den Canahs 
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infraorbitalis zwischen Keilbein und Oberkiefer, an dessen Ende das Foramen rotundum 
liegt. \'orher findet die Nadel jedoch Widerstand am Knochen des Planum pterygoideum 
des Keilbeins. Wird nun die Nadel längs dieses Widerstandes nach oben und medial- 
wärts geführt, so erreicht man das Foramen rotundum. 

Die Entfernung des Foramen rotundum vom unteren Orbitalrande beträgt etwa 
4,3 cm. 

Da das Foramen sehr eng ist und vom N. maxillaris völlig ausgefüllt wird, findet 
die Nadel einen derben Widerstand und die Injektion erfordert einen gewissen Druck. 
Wird derNerv amForamen richtig getroffen, so verspürt derPatient einen 
ausstrahlenden Schmerz im \'ersorgungsgebiete des Trigeminus IL 

Nach Härtel ist die Technik der orbitalen Injektion ins Forameu 
rotundum folgende: 

Die Nadel wird am unteren Orbitalrande in der Mitte zwischen Sutura zygo- 
matico-maxillaris und äusserem unterem Winkel der Orbita eingestochen (Abb. 13, Punkte). 
Mit dem Zeigefinger der linken Hand wird der Bulbus nach oben gedrängt und die Nadel 
zwischen Finger und unterer Orbitalwand sagittal und horizontal in die Tiefe geführt, 
bis dieselbe nach Durchbohnmg der Fissura orbitalis inferior in einer Tiefe von 4 — 5 cm 
auf das Planum pterygoideum des Keilbeins aufstösst. \'on diesem Knochenwiderstand 
wird mit der Nadel nach oben innen getastet, bis im (jebiet des N. maxillaris über aus- 
strahlende Schmerzen geklagt wird. Nachdem man mit der Nadel das Foramen erreicht 
hat, führt man dieselbe noch einige Millimeter in dasselbe ein und injiziert unter ziem- 
lichem Drucke Y^ ccm 2°/||iger Novokain-Suprareninlösung. Bei gelungener Injektion 
tritt sofort Anästhesie des ganzen Gebietes des Trigeminus II ein. 

Die Richtung der eingeführten Nadel ist auf Abb. 14 durch einen 
Pfeil eingezeichnet. 

Bei richtiger Technik können N'erletzungen des Bulbus und N. opticus \'ermieden 
werden, doch sind nach Härtel Hämatome möglich. Auch ist der orbitale Weg zum 
Trigeminus II nach Härtel nur in 9o"o der Schädel gangbar. 

Die Anästhesierung des Nervus maxillaris in der Fossa pterygo- 
palatina von einem Einstichpunkte aus, der unter dem Jochbogen liegt, wurde zuerst 
von Matas (1900) versucht. Schlösser benützte diesen Weg zu Alkoholinjektionen 
bei Neuralgie und Braun bildete die Methode zur Lokalanästhesie weiter aus. 

Nach Härtel gelingt es nur in 33"o der Fälle, auf diesem Wege mit der Spitze 
der Nadel ins Foramen rotundum einzudringen, meist ist die Wirkung der Anästhesie 
so zu erklären, dass das Anästhetikum durch Diffusion in dem lockeren Fettgewebe 
der Fossa pterygopalatina zum Nerven gelangt. 

Nach Braun ist die Injektionstechnik des Trigeminus II vom unteren 
Rande des Jochbogens aus folgende: 

Die Nadel wird dicht hinter dem unteren fühlbaren Winkel des Jochbeines ein- 
gestochen und nach innen und oben vorgeschoben. Sie gleitet am Tuber maxillare ent- 
lang, und wenn dieses zu sehr gewölbt ist, so muss der Einstichpunkt weiter hinten ge- 
wählt werden. Bisweilen bleibt die Nadelspitze am grossen Keilbeinflügel hängen, und 
es muss dann vorsichtig eine Änderung der Nadelrichtung vorgenommen werden. In 
einer Tiefe von 5 — 6 cm gelangt man dann in der Fossa auf den Nerven. 

Braun injiziert jetzt bei geringem \'orschieben und Zurückziehen der Nadel 
5 ccm einer i°o'ge''i Novokain-Suprareninlösung. Beim Herausziehen der Nadel entleert 
er noch 5 ccm derselben Lösung hinter dem Oberkiefer, um eine Kontraktion der Äste 
der Arteria maxillaris zu bewirken. Ist der N. maxillaris richtig getroffen, so 
empfindet der Patient wiederum einen ausstrahlenden Schmerz im Ge- 
sichte. 

Macht das \'orschieben der Nadel über das Tuber maxillare Schwierigkeiten, so 
muss man unter L^mständen einen neuen Einstich mehr unter der Mitte des Jochbogens 
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machen und die doppelte Dosis, also etwa lo ccm der i>\,igen Novokaui-buprarenm- 
lösun- injizieren, um das Anästhetikum durch Diffusion zum Nerven gelangen zu lassen. 
" Auf Abb. IS ist die Nadel unter dem Jochbogen in das Foramen rotundum ein- 
gestochen und der Pfeil zeigt die Richtung der Nadel an. \ or der Injektion ist 
es wie bei allen Trige minusanasthesien zu empfehlen, sich vorher am 
Schädel zu orientieren und sich die Richtung der Nadel zu merken. 




Abb. 14. Die orbitale Injektion ins foramen rotundum. 



Letztere ist beim Trigeminus II leicht zu fixieren durch eine Linie, 
die man sich vom i. oder 2. Prämolar des Unterkiefers schräg durch den 
Schädel hindurch etwa nach der Mitte des Schädeldaches gezogen denkt. 

Das Festhalten an dieser Richtlinie beim Einführen der Nadel hat dem Verfasser 
oft gute Dienste geleistet (Abb. 15). 

Die Technik dieser geschilderten Methode, mit der Hohlnadel an das Foramen 
rotundum zu gelangen, ist verhältnismässig einfach und sicher in ihrem Erfolge. Sie 
ist deshalb sehr zu empfehlen. 

Zu erwähnen wäre noch eine Methode von Ostwalt, der vom Munde aus hinter 
dem letzten Molaren einsticht und längs des Planum infratemporale die Nadel nach vorn 
schiebend in die Fossa pterygoidea gelangt. 

Eine weitere Methode ist die von Offerhaus angegebene. 
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Dieser misst mit dem Tasterzirkel den Abstand zwischen den Mitten beider Joch- 
bögen und, indem er von dem gefundenen Masse den Abstand zwischen den oberen 
Alveolarfortsätzen hinter den Molaren abzieht, berechnet er die Entfernung des Foramen 
rotundum von seinem Einstichpunkt. Letzterer befindet sich entweder über oder unter 
der Mitte des Jochbeines. Die Methode ist der Kompliziertheit halber nicht 

Richtung der Nadel. 




Abb. 15. Die Injektion ins Foramen rotundum mit Einstich unter dem Jochbogen. 

ZU empfehlen, auch bietet sie keine grössere Sicherheit in der Auffindung des Foramen 
rotundum als die von Braun Matas angegebene. 



Die .Anästhesierung des III. Trigeminusastes. 

Der dritte .Ast des Trigeminus, dessen sensibles Versorgungsgebiet 
wir oben gesehen haben, kommt an der Schädelbasis durch das Foramen 
ovale hindurchtretend zu m \'orscheine. Ostwalt führte, um Alkoholinjektionen 
zu machen, eine winklig abgeknickte Nadel bei geöffnetem Munde hinter dem dritten 
oberen Molaren durch den M. pterygoideus externus ein und gelangte zum Foramen ovale. 

Schlösser übt auch zum Zwecke der Alkoholinjektionen ein anderes Verfahren. 
Er führt die Nadel am vorderen Masseterrand ein, durchsticht die Wange und gelangt 
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in die Munrlliohle. Hier fühlt er die Nadel mit einem in den Mund eingeführten Finger 
und schiebt dieselbe weiter zum grossen Keilbeinflügel. Die Nadelspitze soll sich dann 
einige Millimeter vor dem Foramen ovale befinden. 

Das \erfahren ist insofern ungünstig, als die Nadel teilweise durch die Mund- 
schleimhaut gestochen werden muss. 

\'on Harris, Aexander, Offerhaus und Braun wurde der quere Weg 
eingeschlagen, um zum Foramen ovale zu gelangen. 

NachBraun liegt derEinstichpunkt unter derMitte des Jochbeins. Die 
Nadel wird in querer Richtung in den Schädel vorgeschoben. .\uch hier lässt man sich 
am besten einen Schädel, woran die quere Richtung durch eine andere Nadel fixiert ist, 
daneben halten. 

Die Nadel wird bis auf den Proc. pterygoideus eingestochen, ihre Spitze ist jetzt 
etwa I cm von dem Foramen ovale entfernt. Die Tiefe der eingestochenen Nadel wird 
markiert, die Nadel dann bis zum Unterhautzellgewebe hervorgezogen und in einem 
kleinen Winkel etwas mehr nach hinten gerichtet bis zur gleichen Tiefe wieder eingeführt. 
Es befindet sich dann ihre Spitze direkt neben dem Foramen ovale. 

In demselljen Augenblicke wird vom Patienten ein nach dem Unterkiefer aus- 
strahlender Schmerz vers])ürt. .\n dieser Stelle injiziert Braun 5 ccm der l°f,igen 
Novokain-Su])rareninlösung. 

Dieser von Braun geüljte quere \^ eg zum Foramen ovale ist sehr leicht gangbar 
und sicher, doch kann derselbe, ^\ie Ilärtel nachwies, durch N'arietäten der Schädel- 
basis vereitelt werden. 

Sehr empfehlenswert ist die analog der Schlösserschen von Härtel 
ausgearbeitete und für Injektion in das Ganglion Gasseri empfohlene 
Methode, von \orn nach dem Foramen ovale zu gelangen. Dieselbe wurde 
auch vom \'erfasser schon seit längerer Zeit mit Erfolg angewandt. Sie unterscheidet 
sich \on der Schlösserschen dadurch, dass das Durchbohren der Mund- 
schleimhaut mit der Nadel vermieden wird. Die Kanüle wird unter dem Joch- 
beine an der Wange in Hcihe der oberen Molaren z\^ischen aufsteigendem Unterkieferast 
und Tuber maxillare zum Planum infratemporale eingeführt. Härtel benützte diesen 
Weg, um auch durch das Foramen ovale zum Ganglion Gassen zu gelangen. 

DicMethode, wie sie \-onHärtel angegeben wird und die für Anästhe- 
sierung des III. Trige minusastes und des Ganglion Gasseri dieselbe ist, 
ist folgende: 

In tler Wange in Höhe des Alveolarrandes des z^\■eiten fiberen Molaren wird unter 
dem Ji)chbogen eine breite Hautquaddel beschrieben, so dass der Einstichpunkt nach 
Belieben etwas geändert werden kann. Hier wird die lange dünne Nadel, es genügt eine 
solche \on ca. in cm Lange, in die Haut eingestochen. Der Zeigefinger der hnken Hand 
wird m die I\Iundhohle eingeführt, mit der rechten Hand wird die Nadel bedient. 

Beim weiteren Vorschieben der letzteren kommt man mit der Spitze zwischen 
Unterkieferrand und Tuber maxillare hindurch. Dadurch, dass die Nadel mit Hilfe 
des in den Mund eingeführten Fingers in einem Bogen um den M. buccinator herum- 
geführt wird, lileibt die Schleimhaut der Mundhöhle von der Nadel unverletzt. Gelangt 
jetzt die Nadel in die Fossa infratemporalis, so wird der M. pterygoideus externus durch- 
bohrt und das Planum infratemporale erreicht. Die erreichte Tiefe muss etwa 5 6 cm 

betr. Igen. 

Diese Stelle lässt sich an der Nadel leicht markieren. Man misst am besten die 
Länge seiner Nadel und probiert den Abstand am vorgehaltenen Schädel vor der Injek- 
tion. Hierbei lasst sich, wie wir später sehen werden, zu gleicher Zeit auch die Richtung 
der Achse der Nadel bestimmen, ohne deren Kenntnis wir nicht mit Sicherheit das Foramen 
ovale erreichen. 
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Härtel hat an seinen Nadeln einen kleinen Schieber angebracht, der an beliebigen 
Abständen fixiert werden kann. Es erleichtert eine solche Nadel ohne Zweifel die ganze 
Injektion, doch ist dieselbe nicht unbedingt notwendig, um zum Ziele zu gelangen. 

Sehr wichtig ist es, a u s s e r d e r T i e f e n b e s t i m m u n g sich die Richtung 
der einzuführenden Nadel zu merken. 

Nach Härtel zieht die verlängert gedachte Achse der eingestochenen Nadel von 
vorn betrachtet durch die Pupille des gleichseitigen Auges. Seitlich betrachtet zeigt 




RichUing 
der 

Nadel 



Abb. i6. Die Injektion an das Foramen ovale (der gestrichelte Pfeil bedeutet das Senken der 

Xadcl, um an das Ganglion zu gelangen.) 



die Nadel auf das Tuberculum articulare des Jochbogens, d. h. die verlängert gedachte 
Achse zieht durch diesen Punkt. 

Es ist sehr zu empfehlen, sich an diese beiden Richtungspunkte zu halten. 

Wird die Richtung der Nadel zu weit nach vorn gewählt, so gelangt man in die 
Fossa pterygopalatina, bei der Richtung mehr nach hinten kommt man zum Foramen 
caroticum oder zum Foramen iugulare. 

In der Fossa infratemporalis kreuzt man die Arteria maxillaris interna. Die Ge- 
fahr, dieselbe zu \-erletzen, oder die Folgen bei eventueller Läsion sind nicht sehr gross. 
Beim Gebrauch dünner Nadeln und bei geschicktem geradem Einstechen derselben 
konnnt man mit der Arterie nicht in Konflikt. Härtel und A'erfasser haben bisher keine 
Hämatome gesehen. 
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Be\ür Härtel die Spitze der Nadel von der Fossa infratemporalis ins Foramen 
ovale schiebt, stellt er den Schieber an seiner Nadel i,5 cm von der Ilautemstichstelle 
zurück, um so über die Tiefe des weiteren \'ordringens orientiert zu sem. 

Will man nur den Trigeminus III am Foramen ovale anästhesieren, 
ohne in den Knochenkanal zum Ganglion Gasseri vorzudringen, so braucht 
die Nadel nicht so steil wie oben beschrieben eingeführt zu werden, sondern 



Rnniiis frontalis 



,_N. supraorbitalis 



N. supra-infralrochleari 



N. infraorbitalis 



N. mentalis 




ingcstochent NaJel 



N. aK'colaris inferior 



Abb. 



[7. Die Richtung der Xadel bei Injektion ins Foramen ovale von vorn gesehen (nach der 

Pupille). 



dieselbe wird unter dem Jochbogen in mehr horizontaler Richtung nach 
der Protuberantia occipitalis externa zu eingestochen. 

In Abb. 16 ist die Nadel unter dem Jochbogen ins Foramen ovale eingeführt. 
Die Achse der Nadel, die durch einen Pfeil markiert ist, zeigt nach der Protuberantia 
occipitalis externa. Diese Richtung lässt sich wieder an dem vorgehaltenen Schädel 
leicht bestimmen und im Auge behalten. Der äussere Einstich an der Wange befindet 
sich dann etwa 2,5 cm nach aussen vom Mundwinkel. 

\'erfasser hat nach dieser Methode immer mit Erfolg den III. Trigeminusast am 
Foramen ovale erreicht. Von vorn gesehen ist die Richtung der Nadel dieselbe wie bei 
der von Härtel angegebenen Methode. Die Spitze der verlängert gedachten Nadel 
zeigt nach der Pupille desselben Auges (Abb. 17). 
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Bei der Methode derEinfijhrung derXadel durch das Foramen ovale 
zum ( i a n g 1 i o n Gasseri, wie sie nach H ä r t e 1 oben b e s c h r i e 1 > e n wurde, ist die 
Richtung der Achse der Nadel seitlich betrachtet eine andere. Die Nadel 
hat, \\ie aus Abb. i6 ersichtlich ist, wo dieselbe als Pfeil, der durch das 
Foramen o\'ale hindurchzieht, eingezeichnet ist, einen steileren \' er- 
lauf. Die I^ichtung geht oben mehr nach dem Scheitel des Schädels zu, 
während sie nach unten verlängert nach dem Foramen mentale des Unter- 
kiefers zu verläuft. Es hängt diese Richtungsänderung mit der anatomischen Be- 
schaffenheit des Knochenkanals für den Trigeminus fll zusammen, der sich wie aus 
Abb. l6 ersichtlich in steilerer Richtung öffnet. 

Zur Anästhesierung des III. Trigeminusastes am Foramen o\"ale genügen 5 ccm 
einer i — 2%igen Lösung. Beim richtigen Treffen des Nerven mit der Nadel 
wird der ausstrahlende Schmerz in Zunge und L' n t e r k i e f e r \- o m Patienten 
angegeben. 

Soll (las Ganglion Gasseri anästhesiert werden, so eignet sich dazu 
am besten die oben beschriebene Methode von Ilartel. 

Härte 1 gibt eine kurze Zusammenfassung der einzelnen Phasen zur 
Erreichung des Ganglion, die f olgende r massen lautet: 

a) Einstich an der Wange in der Höhe des Alveolarrandes des zweiten oberen 
Molarzahnes, Anlegen einer breiten Quaddel, welche ein \'ariieren des Einstichpunktes 
nach vorn oder hinten gestattet. 

b) \'or dem Einstich der Nadel, welche etwa 10 cm lang ist und eine flach abge- 
schliffene S]iitze hat, \\irfl an derselben die voraussichtliche Tiefe zum Planum infra- 
temporale (5 — 6 cm) mit Hilfe eines aseptischen Massstabes durch den an der Nadel 
angebrachten Schieber markiert. 

c) Einleiten der Nadel unter Fingerfühlung zwischen vorderem Rande des auf- 
steigenden Unterkieferastes und Tuber maxillare um den M. buccinator herum zur Fossa 
infratemporalis. 

d) Beachtung der Richtung: Nadel zeigt genau \'ün vorn gesehen auf die Pupille 
des gleichseitigen Auges, von der Seite gesehen auf das Tuberculum articulare des 
Jochbeines. 

e) l-'ie Punktion des Foramen ovale geschieht unter dauernder Fühlung mit der 
harten und glatten Fläche des Planum infratemporale \'on der vorderen äusseren Längs- 
seite des Foramen her. 

f) Nachdem das Foramen ovale erreicht ist (Nachgeben des Widerstandes, aus- 
strahlender Schmerz im \'ersorgungsgebiet des III. Astes), wird der Schieber vom Ein- 
stich]nmkt der Haut 1^0 cm zurückgeschoben und die Nadel in das Foramen ovale ein- 
geführt, bis auch im A'ersorgungsgebiet des IL Astes Schmerzen geäussert werden. 

g) Ansetzen der Spritze und langsame Injektion der 2'-',jigen Novokain-Suprarenin- 
lösung, welche nicht über i ccm betragen soll. 

h) Sofortige Prüfung der Anästhesie. 

Es sind dies die von Härtel angegebenen Punkte, ^^■elche bei der Anästhesierung 
des Ganglion Gasseri zu beachten sind. 

Als Instrumentarium benützt Härtel, wie schon oben erwähnt, eine 10 cm lange, 
0,8 mm dicke, mit flach abgeschliffener Spitze \-ersehene, vernickelte Stahlnadel, die 
feinen verstellbaren Schieber besitzt, der nach dem mittels eines metallenen Massstabs 
zu bestimmenden Masse \'erschoben werden kann (Firma Windler, Berlin). 

Dieses Instrumentarium ist, \\'ie schon bemerkt, zur Erreichung des Zweckes 
nicht unbedingt notwendig. Mit einer etwa ict cm langen dünnen Nadel, an der man sich 
die Tiefe, bis zu welcher die Nadel eindringen darf, gemerkt hat, kann dasselbe erreicht 
werden. 

Hirse hei, Lehrbuch der Lok.iI.in.uthe=ie. 3 
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Ilärtel legt den Patienten zur Ausfuhrung der Ganglionanästhesierung mit etwas 
erhcihtem Oberkürper auf den Operationstisch, den Kopf durch eine Rolle gestützt. 

Die Desinfektion geschieht mit Alkohol und Jodtinktur, alsdann wird die breite 
Hautquaddel an der Wange beschrieben. 

.'Schwierigkeiten ergeben sich durch die anatomischen Verhältnisse 
des betreffenden Foramen ovale. Nach den Erfahrungen Härteis kann, da die 
Foramina ovalia bei demselben Patienten auf beiden Seiten meist verschieden smd, es 
vorkommen, dass die Punktion auf der emen .Seite leicht ist, während sie auf der anderen 
Seite Schwierigkeiten macht. Ist das Foramen ovale erreicht, was an dem ausstrahlenden 
Schmerze zu erkennen ist, so wird die Nadel noch 1,5 cm in das Foramen vorgeschoben. 
Die Injektion soll ganz langsam tropfenweise erfolgen. 

(ielingt die Injektion, so tritt meist sofort nach der Injektion der Flüssigkeit 
Anästhesie ein. Härtel sah sie in einigen Fällen auch später bis nach fünf Minuten. 

Die Technik dieser Ganglioninjektion ist nicht leicht und erfordert einige Übung 
in der .Anwendung der Lokalanästhesie. Für eine ungeschickte und ungeübte Hand 
dürfte ihre Ausführung nicht zu empfehlen sein, wenngleich Härtel betont, dass bei 
richtiger Technik und bei Beachtung der \'orschriften unangenehme Nebenerscheinungen 
zu vermeiden sind. 

b) Die Lokalanästhesie bei Operationen an den einzelnen Regionen 

des Gesichtes. 

Nach der oben geschilderten Ausluldung der Methoden, durch Anästhesierung der 
einzelnen Trigeminusäste oder des Ganglion Gasseri eine Leitungsanästhesie zu erreichen 
und so auf einfache Weise und mit geringer Menge des Anasthetikums ein grosses Gebiet 
des Gesichtes unemplindlich zu erhalten, ist man natürlich bestrebt, diese Leitungs- 
anästhesien so oft es geht in .Anwendung zu bringen. 

Wie wir sehen werden, ist dies auch in den meisten Fällen möglich, doch wird 
man ohne eine L'mspritzung des Operationsfeldes im Gesichte allein nicht immer aus- 
kommen, da die Ner\-enästchen \-on der Nachbarschaft und der anderen Seite ineinander 
übergreifen. 

\\ ir kombinieren also die Leitungsanasthesie der einzelnen Trigeminusäste mit 
einer Iniiltrationsanasthesie, d. h. mit einer subkutanen Umspritzung des Operations- 
feldes. 

Auch hier hat uns der Altmeister der Lokalanästhesie Braun den Weg gewiesen 
und Methoden beschrieben, nach denen sich ty])ische und atypische Gesichts- und Kiefer- 
operationen in \iilliger Anästhesie ausführen lassen. 

Operationen am Auge und an den Stirnhöhlen. 

Die für den Chirurgen hauptsächlich in Betracht kommende Augenoperation ist 
die Exenteratio bulbi. Die Ausführung ihrer Lokalanästhesie ist oben beschrieben 
(Trigeminusanästhesie). Für Operationen an den Augenlidern, Ober- oder Unterlid 
ist eine Leitungsanästhesie unnötig, es genügt eine einfache Infiltrationsanästhesie, 
die subkutan von einem Punkte aus vorgenommen wird. 

Auf Abb. iS sind die Punkte am oberen und unteren Orbitalrande eingezeichnet, 
von denen aus nach den Augenwinkeln in der Richtung der Pfeile eine geringe Menge 
i%ige Novokain-Suprareninlosung eingespritzt wird. Es wird das ganze Lid mit der 
Bindehaut unempfindlich und Ojierationen wie Plastiken usw. können in Anästhesie 
ausgeführt werden. 

Ebenfalls mit einfacher Infiltrationsanästhesie lassen sich Warzen oder kleinere 
Tumoren, Kankroide etc. im Gesichte entfernen, ohne dass dabei ein Tri^eminusast 
unterbrochen werden muss. 



Operationen in der Nase. 
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Auch ein sogenannter Hackenbruch;cher Rhombus, eine Injektion von vier 
Punkten aus, von denen aus das Operationsfeld umspritzt wird, ist meist nicht nötig, 
sondern es genügt, wenn man von einer Quaddel aus das Geschwülstchen mit dem 
Anästhetikum (V2%'g6 Novokain-Suprareninlösung) unter- und umspült. 

Anders ist es bei den tiefer gehenden Operationen, bei welchen auch zu gleicher 
Zeit der Knochen operativ in Angriff genommen werden muss. In diesen Fällen ist, 
wie schon oben erwähnt, eine Kombination der Leitungsunterbrechung der einzelnen 
Trigeminusäste mit infiltrierender Umspritzung des Operationsfeldes notwendig. 
Für die Leitungsanästhesie der einzelnen Trigeminusäste genügen 5 ccm einer 
I — 2°o igen Novokain - Suprareninlö - 
sung, für die Infiltrationsanästhesie 
gebraucht man am besten eine V2%ige 
Novokain-Suprareninlösung. 

Braun hat mehrere typische 
Gesichtsoperationen beschrieben, die 
auf diese Weise in Lokalanästhesie 
ausgeführt werden können. 

Bei einseitiger oder dop- 
])elseitiger Radikaloperation des 
Stirnhöh lene m|)ye ms ist fol- 
gende Lokalanästhesie not\\'en- 
dig (Braun). (Abb. 19.) 

Vom Punkt a^) aus wird die 
mediale Orbitalinjektion gemacht zur 
Unterbrechung des N. ethmoidalis ant., 
der die Schleimhaut der Stirnhöhle 
versorgt. (Die Orbitalinjektionen sind 
oben S. 24 beschrieben.) Da man 
bei der Killi an sehen Operation auch 
mit der Nasenschleimhaut in Berührung 
konmit, muss auch der dieselbe ver- 
sorgende Trigeminus II (Ramus maxil- 
laris) anästhesiert werden. Dies ge- 
schieht vom Punkte b aus. Alsdann 
wird das äussere Operationsfeld, wie 
aus der Abb. 19 ersichtlich ist, um- 
spritzt. Hierdurch werden die Nn. 
supratrochlearis und supraorbitalis aus- 
geschaltet. 




Abb. iS. 



Operationen an der Nase. 

Eine Anästhesie der ganzen Nase (der weichen und knöchernen) sowie der 
Nasenhöhle und der Nebenhöhlen wird erreicht durch beiderseitige mediale Orbital- 
injektion, durch beiderseitige L'nterbrechung des N. maxillaris und durch L-mspritzung 
des Operationsfeldes, wie sie in Abb. 20 eingezeichnet ist. 

\'on den Punkten a aus wird die mediale Orbitalinjektion ausgeführt (N. ethmo- 
idalis ant.), von den Punkten b aus wird der Trigeminus II unterbrochen. Ferner ist 
die eingezeichnete Umspritzung des Operationsfeldes notwendig. Braun empfiehlt 



') Die mit einem Ring umgebenen Punkte bedeuten eine tiefe Injektion im Gesichte 
eine Leitungsanästhesie der Trigeminusäste. 



36 



Spezieller 



Teil. 



dieses Anästhesierungsverlahren l^ei Exst.rpation der Nase, bei Aufklappung derselben 
und Ausräumung der Nasenhohle sowie für Operationen an der Hypophyse. 

Operationen am Oberkiefer. 

Bei der Oberkieferresektion ist folgendes Anästhesierungsverfahren not- 
wendig (Braun). (Abb. 21.) Zunächst werden die beiden Orbitalinjektionen bei Punkt 
a und ai ausgeführt; die laterale ( Jrbitalinjektion bei Punkt ankann entbehrlich werden, 
wenn der Orbitalboden erhalten werden kann. Bei Punkt b wird der Trigeminus II 




Abb. 19. E)ie Injektion bei Stirnhöhlencmpvem. 



unterbrochen. Dann wird das Operationsfeld, wie aus der Abbildung ersichtlich ist, 
unispritzt. Zum Schlüsse wird der Gaumen in der Schnittlinie infiltriert. 

(Gerade bei dieser Operation springt der \'orteil der Lokalanästhesie so recht in 
die Augen. Da es sich meist um ältere oder alte Leute handelt, fällt die Gefahr der Nar- 
kose ^^■eg, ferner wird Aspiration und der sonst unvermeidliche Blutverlust durch die 
Suprareninämie \'ermieden. Auch ist der Vorteil nicht zu unterschätzen, dass in Lokal- 
anästhesie gerade bei Operationen im Gesichte viel ruhiger gearbeitet werden kann, 
und dass Störungen durch die aufgelegte Maske in Wegfall kommen. 

Eine Unterbindung der Carotis externa vor der Operation zur Blutsparung ist 
wegen der Suprareninämie nicht notwendig, doch könnte eine solche ebenfalls in Lokal- 
anästhesie ausgeführt werden. 



Operationen an den Lippen. 
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Operationen an den Lippen. 

Bei M jj e r a t i V e n E i n g r i 1 f e n 
an der Ober- oder Unterlippe 
ist eine Leitungsanästhesie unnötig. 
Es genügt bei diesen Operationen 
(Exstirpation von Tumoren wie 
Karzinom etc., Plastiken] die ein- 
fache Infiltrationsanästhesie von 
einem Punkte aus, von dem nach 
beiden Richtungen divergierend das 
Operationsfeld umspritzt wird. (Abb. 
22). Mag es sich dabei um einfache 
Keilexzisionen handeln oder um aus- 
gedehntere Entfernung von Lipi)en- 
stücken, denen eine Plastik aus der 
Wange oder dem Kinne angeschlossen 
werden muss (vgl. auch Abb. 2t,, 40 
und 41). 

Da es sich an den Lip])en um 
eine dicke Gewebsschicht handelt, 
muss mit der Nadel sowohl subkutan 
als auch submukös von einem Punkte 
zu dem anderen infiltrierend vor- 
gegangen werden, so dass die ganze 
Gewebsschichte der Lippe oder 
Wange durchtrankt ist. Es genügt 
zur Infiltration eine V2% N.S.Lö- 
sung, von der man grössere Mengen, 
wie sie z. B. bei Lappenplastiken nach 
Lippenexzisionen notwendig sind, von 100 
und mehr Kubikzentimeter gebrauchen 
kann. 

Durch Abb. 2^ ist die Umspritzung 
bei einer solchen Lappenplastik aus den 
Wangen dargestellt. 

Ist es durch t' bergreifen des 
Tumors auf das Periost oder den 
Knochen d e s LI n t e r k i e f e r s notwen- 
dig, auch diesen in den Bereich 
des Operationsfeldes zu bringen, 
s o \\' i r (1 an der L i n g u ] a d e s L' n t e r - 
k i e f e r s ein- oder beiderseitig die 
Leitung des N. lingualis und alveo- 
lar i s inferior unterbrochen. 

Diese Anästhesie wird an anderer 
Stelle (S. 40) genauer beschrieben. Das 
von Braun angegebene \'erfahren 
ist kurz folgendes. Die Nadel wird 
I cm oberhalb und lateral vom letzten 
unteren Molaren auf das von Braun be- 
nannteTrigonumretromolareeingestossen; 
dieselbe muss sofort auf Knochen geraten. 




Abb. 20. Die Anästhesierung der äußeren u. inneren Nase. 




Abb. 21. Die Anästhesierung b. iJberkic'lerresektion. 
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Um die medial gelegene Knochenleiste wird die Nadel herumgeführt und man gelangt zum 
N. lingualis; wird die Nadel noch 2—2 cm weiter in die Tiefe längs der medialen Fläche des 
aufsteigenden Unterkieferastes vorgestossen, so gelangt man zum N. alveolaris inferior. 
Brauninjiziert auf diesem Wege, den die Nadel beschreibt, 5 ccm einer i"oigen Novokain- 
Suprareninlösung. 




Abb. 22. 



Abb. 23. 



Zahnoperationen. 

Für die Lokalanästhesie bei Zahnoperationen ist eine Leitungsunter- 
brechung des zweiten und dritten Trige minusastes an der Schädelbasis 
also am Foramen rotundum und ovale in der Mehrzahl der Fälle nicht 
notwendig, sondern es genügt, den betreffenden Trige minusast mehr an 
der Peripherie seines \'erlaufes zu anästhesieren. Bei grösseren entzünd- 
lichen Prozessen an den Alveolarf ortsätzen und bei ausgedehnten Extrak- 
tionen wird aber eine zentrale Leitungsanästhesie kaum zu entbehren 
sein. 

Die für die Zähne und das Zahnfleisch in Betracht kommenden sensiblen Fasern 
stammen für den Oberkiefer aus dem Trigeminus If, für den L'nterkiefer aus dem Trige- 
minus III. Der Verlauf und die Verteilung dieser Nervenstämme wurde bereits oben 
geschildert, es mag hier nur kurz wiederholt werden. Der den Oberkiefer versorgende 
N. maxillaris, welcher als N. infraorbitalis den Canalis infraorbitalis durchsetzt und am 
Foramen infraorbitale zum \'orschein kommt (Abb. 24), sendet teils vor dem Eintritt 
in den Knochenkanal, teils innerhalb desselben seine sensiblen Äste ab, die zu den Zähnen 
und dem Zahnfleisch des Oberkiefers verlaufen. 



Zahnoperationen. 



39 



Die Nn. alveolares sup. post. et med. (Abb. 24) verlaufen anfangs aussen auf 
dem Tuber und dringen erst oberhalb des dritten Molarzahnes hinter dem Processus 
zygomaticus in den Oberkiefer ein. Sie versorgen die Molaren und deren Zahnfleisch. 
Weiter vorn im Knochenkanal zweigen sich die Nn. alveolares sup. anteriores ab (Abb. 24), 
welche die Schneide- und Eckzähne des Oberkiefers mit Sensibilität versehen. Durch 
Anastomosen mit den Nn. alveolares sup. post. wird der Plexus dentalis superior gebildet, 
dessen Fäserchen hauptsächlich zu den Prämolaren gelangen. Der aus dem Foramen 
infraorbitale austretende N. infraorbitalis verzweigt sich ebenfalls am labialen Zahnfleisch. 

Der harte Gaumen, das linguale Zahnfleisch und das Periost werden innerviert 
vom N. palatinus anterior, der über dem dritten Molarzahn aus dem Foramen palatinura 
majus in die Weichteile, die den harten (jaumen bedecken, eintritt. iJer vordere Teil 
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Abb. 24 (nach Spalteholz). Der Trigeminus II. 



des Gaumens wird versorgt vom N. nasopalatinus, der vorn durch das Foramen incisivum 
aus dem Knochen heraustritt. 

Die Innervation des Unterkiefers liegt viel einfacher. Den Hauptanteil an der 
Versorgung mit sensiblen Fasern übernimmt der N. alveolaris inferior vom Trigeminus III. 
Derselbe tritt an der Lingula in den Knochen ein und während seines \'erlaufes im 
Knochenkanal gibt er zahlreiche Astchen ab, welche nahe den Zahnwurzeln den Plexus 
dentalis inferior bilden (Abb. 25). 

Aus diesem entspringen die Rami dentales, die zu den Pulpen und der Wurzel- 
haut der Zähne gelangen, ferner die Rami gingivales, welche den Knochen durchsetzen 
und das Zahnfleisch innervieren. Als Ner\-us mentalis verlässt das Ende des N. alveo- 
laris inferior das Foramen mentale unterhalb des ersten oder zweiten Prämolarzahnes. 
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Derselbe innerviert die Haut des Kinns, der Unterlippe, deren Schleimhaut, das labiale 
Zahnfleisch und den vorderen Teil des Periosts. 

Das Zahnfleisch der lingualen Seite und das Periost des Kielers xv.rd versorgt 

vom N. lingualis (Abb. 2^1. 

Die für die Lokalanästhesie bei Zahnoperationen in Betracht kom- 
mende Spritze ist von der sonst in der Chirurgie gebräuchlichen bpritze 
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Abb. 25 (nach Spalteholz). Der Trigcminus III. 



etwas verschieden. Am besten wird dieselbe etwas kleiner und leichter gewählt. 
Da der Inhalt nur etwa i — 2 ccm zu betragen braucht, ist sie erheblich kleiner als die 
gewöhnliche etwa 5 ccm fassende Spritze. Die Nadeln sind kürzer und etwas dicker, 
da sie hauptsächlich für subperiostale Infiltrationsanästhesie gebraucht werden, bei der 
oft ein erheblicher Druck notwendig ist. Aus diesem Grunde ist auch der Handgriff 
des Kolbens mit einem krückstockartigen Ansatz versehen, den man bequem in den 
Daumenballen legen kann. Zum Gegendruck bei der Injektion dienen zwei an der 
Spritze befestigte Fingergriffe. 



Zahnnperationcn. 
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Eine solche Spritze, wie sie für die Lokalanästhesie bei Zahno])era- 
tionen zu empfehlen ist, ist die auf Abb. 26 wiedergegebene, von (luido 
Fischer empfohlene Injektionsspritze. Diesselbe ist eine auskochbare Glas- 
metallspritze, die in ihre verschiedenen Teile leicht zerlegt werden kann. Sie besitzt 
verschiedene Kanülenansätze (B — E). Das Ansatzstück A dient zum \'erschluss nach 
dem Gebrauche. Die einzelnen Kanülen können je nach Bedarf kürzer oder länger ge- 
nommen und leicht gewechselt werden. Fischer empfiehlt 23, 26 und 42 mm lange 
Kanülen, dieselben sind kurz zugeschliffen, da sie sich für die Anästhesie am Knochen 
besser eignen und sich durch ihre Spitzen nicht 
festhaken. Die Kanülen sollen nach Fischers 
Empfehlung möglichst immer neu genommen 
werden, da gebrauchte Nadeln und besonders, 
w enn sie nicht ganz trocken sind, leicht brechen. 
Fischer bewahrt seine Spritze in einem Stand- 
gefäss mit absolutem Alkohol auf; nach (je- 
brauch wird mehrfach heisses Wasser durch- 
gezogen, das X'erschlussstück A ^^■ird aufge- 
schraubt, die Spritze getrocknet und in absoluten 
Alkohol gelegt. 

Sollte man nicht im Besitze einer solchen 
Spritze sein, so kann natürlich auch mit fier 
gewöhnlichen in der Chirurgie gebräuchlichen 
Anästhesiespritze oder auch mit einer Pravaz- 
schen Spritze die Lokalanästhesie vorgenommen 
werden. 

Fischer e m ] > f i e h 1 1 %' o r der Aus- 
führung der Lokal anäs thesie das Anlegen 
einer von ihm angegebenen S t a u u n g s - 
binde um den Hals, die aus einem breiten 
Gummibande besteht und die durch eine grossere 
Anzahl Ösen leicht verstellt werden kann. Durch 
diese Binde soll nur eine leichte Stauung im 
Gesichte erzeugt werden, die sich in leichter 
Rötung äussert. Tiefe I-iöte oder Blaufärbung 
ist natürlich zu \ermeiden. Einmal sieht 
Fischer durch Anwendung dieser Binde eine 
verlangsamte Resorption und eine daraus resul- 
tierende Sicherheit des Erfolges, ferner eine \'er- 
minderung der Intoxikationsgefahr und eine 
\'erhütung von Ohnmächten durch Anämie des 
Gehirnes. 

Zur Desinfektion der Schleimhaut 
der Mundhöhle vor der Injektion nimmt 

Fischer wie auch sonst üblich die Jodtinktur. Damit eine Tiefenwirkung mit derselben 
erzielt wird, tupft er nicht nur mit der Jodtinktur die Schleimhaut ab, sondern er wischt 
mit derselben hin und her. 

Auch bei der Lokalanästhesie der Zahnoperationen haben wir die 
zwei ^Möglichkeiten der Anästhesierung, die Infiltrationsanästhesie und 
die Leitungsanästhesie. Fischer nennt erstere auch die Schleimhautanästhesie. 

L)iese ist, wie wir sehen werden, nicht in allen Fällen anwendbar. Während sie 
hauptsächlich am Oberkiefer eine genügende Anästhesie erzeugt, lasst sie uns bei An- 
wendung am Unterkiefer im Stich. Es hängt dies mit den anatomischen \'erhältnissen 




Abb. 26 (nach Fischer). 
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Abb. 27 (nach Fischer). 
Schleimhautinjcktion am (jbcrkiefer. 




Abb. 28 (nach Fischer). 
Palatinale Schleimhautinjcktion. 



zusammen, indem die Rindenschicht des 
Knochens, besonders der Alveolen der 
.Molaren zu dick ist, als dass sie eine 
Diffusion des Anasthetikums gestattete. 
Besonders also am Unterkiefer stösst die 
Anwendung der Infiltrationsanasthesie 
auf Schwierigkeiten, und wir sind darauf 
angewiesen, uns hier der Leitungsanä- 
sthesie zu bedienen. 

Demgegenüber dürfte die Infiltra- 
tionsanästhesie bei Zahnoperationen am 
Oberkiefer noch die meiste Anwendung 
finden, da sie einfacher auszuführen ist 
und sicherer zum Ziele führt. 

Dieselbe genügt vollständig für 
kleinere Zahnoperationen, Zahnextrak- 
tionen usw., die am Oberkiefer vorge- 
nommen werden sollen. 

Die Leitungsanästhesie des Trige- 
minus II erfordert, wie wir oben gesehen 
haben, eine genaue anatomische Kenntnis 
der Sensibilitätsversorgung des zweiten 
Trigeminusastes sowie der Lokalisation 
des Foramen rotundum. Ausser- 
dem muss eine gewisse Übung 
im Gebrauche der Lokalanä- 
sthesie vorausgesetzt werden, um 
eine sichere Anästhesierung des 
Nerven an der Schädelbasis er- 
warten zu lassen. Wie wir später 
sehen werden, können Abzwei- 
gungen des Trigeminus II, die 
Nn. alveolares sup. post., welche 
die drei Oberkiefermolaren mit 
Sensibilität versorgen, durch 
Leitungsanästhesie am Tuber 
maxillare leicht ausgeschaltet 
werden. Im allgemeinen ge- 
nügt aber am Oberkiefer 
vollständig die Infiltra- 
tionsanästhesieder Schleim- 
haut. 

Diefolgenden Abbildungen, 
welche der Arbeit Guido 
Fischers entnommen sind, ver- 
anschaulichen in typischer Weise 
die Technik der Infiltrations- 
anästhesie an den Kiefern. 

Abb. 27 zeigt die Schleim- 
hautanästhesie über dem linken 
Caninus des Oberkiefers. Als 
Grund zur Anästhesie wird die 
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Eröffnung eines Abszesses über 
diesem Zahne angenommen. 

Man sieht den Einstich 
der Nadel über dem Inzisivus. 
Die Spritze wird nach Art der 
Schreibfeder gehalten und 
durch die Schleimhaut unter 
das Periost eingestochen. Die 
Injektion erfolgt unter ge- 
wissem Druck und die Nadel 
kann je nach Bedarf der Ver- 
grosserung der Oiieration nach 
den Nachbarzähnen zu unter 
dem Periost weiter geschoben 
werden. Dabei richtet sich die 
Achse der Spritze nach der 
Achse der Zahnreihe. 

Fi scher empfiehlt, nach 
Herausziehen der Spritze die 
Einstichstelle mit dem Finger 
etwa ^4 Minute lang zu kom- 
primieren. Zur Injektion genügt 
eine i%ige Novokain-Supra- 
reninmenge von 14 — i ccm. 

Auf diese Weise lässt 
sich am Oberkiefer, an der 
bukkalen Seite, leicht die In- 
jektion ausführen. Meist reicht 
eine einzige Einstichstelle aus, 
auch \\enn man an mehreren 
Zähnen o])erieren will; die Nadel 
lässt sich dann subperiostal unter 
langsamer Injektion der Flüssig- 
keit weiterschieben. Man injiziert 
in der Hohe der Wurzelmitte der 
Zähne. An der Kante, die unter 
den Eckzähnen vom Knochen ge- 
bildet wird, stösst das Einstechen 
der Nadel auf geringe Schwierig- 
keit; doch lässt sich diese überwin- 
den, wenn man die Nadel an der 
Wurzelspitze einsticht und in- 
jiziert. 

Auf der palatinalen Seite 
des Oberkiefers wird die Nadel 
hinter dem zu betäubenden Zahne 
eingestochen und parallel zum 
Alveolarfortsatze langsam unter 
Injektion zur Wurzelspitze vor- 
geschoben. Es genügt die Injektion 
von etwa 1 2 ccm I '-' iger Novokain- 
Suprareninlösung (Abb. 28). 




Abb. 29 (nach Fischer). 
I'alatinalc Schleimhautinjcktion am Pracmolarcn. 




.\bb. 30 (nach Fischer). 
Injektion zur Anästhesie der unteren Frontzähne. 
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Diese palatinale Injektionsmethode lässt sich an allen vorderen oberen Zähnen, 
auch an den Prämolaren leicht nnwenden; die Injektion ist hier leichter und ohne grossen 
Druck ausführbar. 

Zur Betäubung der oberen Molaren auf der palatinalen Seite kann man m em- 
facherer Weise vorgehen, indem man die Leitung des N. palatinus anterior, der am 
Foramen pal. ant. zum \'orschein kommt, unterbricht. Diese Stelle wird gefunden, 
wenn man mit der Nadel etwa ^ ■, cm einwärts nach dem Gaumen hinter dem letzten 
Molaren einsticht (Abb. 2g). 

Die Infiltrationsanästhesie ist am Unterkiefer, wie wir oben ge- 
sehen haben, nur teilweise zu gebrauchen, in den meisten Fällen sind wir 
gezwungen, die Leitungsanästhesie des N. alveolaris inferior und des N. 
lineualis vorzunehmen. 




Abb. 31 (nach Fischer). Die .\nästhesieriing des 2. Prämolaren. 



Die Eckzähne des l^nterkiefers sowie die Schneidezähne werden labial folgender- 
massen betäubt. Man sticht nach Abheben der Lippe die Nadel in der Höhe der Eckzahn- 
wurzel ein und führt die Kanüle schräg nach unten zur Fossa mentalis des Unterkiefers 
weiter in die Tiefe. Hier befinden sich zahlreiche kleine Öffnungen, durch welche das 
Anästhetikum in das Knocheninnere eindringen kann. Es genügt i ccm i — I,5%ig6r 
Novokain-Suprareninlösung. \'erfährt man auf diese Weise, so erhält man eine Anästhesie 
des Eckzahnes und der beiden Schneidezähne derselben Seite (Abb. 30). 

\'on den Prämolaren ab nach hinten muss die Nadel horizontal am Alveolarrande 
eingestochen und subperiostal weitergeschoben werden, da hier die beste Diffusion der 
Lösung nach der Tiefe zu erwarten ist (Abb. 3IJ. 

Auf der lingualen Seite müssen noch die Äste des N. lingualis ausgeschaltet werden. 
Man braucht hier noch eine geringe Menge der i — I,5''/Qigen Novokain-Suprareninlösung 
hinter den Inzisiven, dem Caninus und dem ersten Prämolaren zu injizieren. Man sticht 
bis in die Nähe der Wurzelspitze die Nadel vor, um die Lösung auch durch die an der Spina 
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mentalis interna gelegenen Foramina ins Kieferinnere eindringen zu lassen. Eine andere 
Möglichkeit, das Anästhetikum ins Knocheninnere gelangen zu lassen, ist hier kaum vor- 
handen, da die Knochenwandung der \'orderen Zahne des Unterkiefers an der lingualen 
Seite sehr dick ist (Abb. 32). 

Der Gebrauch einer gebogenen Ansatzkanüle erleichtert diese Injektion ganz 
wesentlich, doch ist dieselbe nicht unbedingt notwendig. 

iJie in der Zahnheilkunde gebräuchlichen Leitungsanästhesien, die 
für alle Zwecke ausreichend sind, sind folgende: 

Am Oberkiefer haben wir die Tuberin jektion und die Inf raorbital - 
injektion, am Un terkiefer die Mandibular- und Lingualisinjektion und die 
Mentalinjektion. 

Die Tuberinjektion dient zur Anästhesierung der drei oberen Molaren. Es 
\\erden durch dieselbe die Nn. alveolares sup. post. (Abb. 24) ausgeschaltet, die sich 
vom N. maxillaris kurz nach seinem Durchtritt durch das Foramen rotundum abzweigen 




Abb. 32 (nacl 



Fischer). Die linguale Injektion zwischen Eckzahn inid Prämolar des Unter- 
kiefers zur .Ausschaltung der l.ingualisfasern. 



und hinter dem Processus zygomaticus oberhalb fler \\ urzelspitzen der .Molaren durch 
zahlreiche Löcher in die Alveolarfortsätze eintreten. 

Die Technik der Injektion ist folgende: 

Der Mund des Patienten ist halb geöffnet. Man paljjiert den Processus zygoma- 
ticus ab und zieht die Wange nach oben. Über dem ersten Molaren wird in der L^mschlags- 
falte etwas abseits \-om Knochen die mehrere Zentimeter lange Nadel eingestochen und 
schräg von hinten weitergeführt. Die Nadel hält sich möglichst nahe an die Tuberositas. 
Es genügt die Injektion \'on I — 2 ccm der 1,5'-',, igen Novokain-Suprareninhisung. 

Zur Lhiterstützung der Anästhesie wird am ersten Molaren noch eine Infiltrations- 
anästhesie der Schleimhaut labialwärts und palatinal eine Injektion am Foramen palat. 
ant., wie oben beschrieben, gemacht. Für beide Injektionen genügt etwa ' .> ccm der 
Novokain-Suprareninlösung. Bis die Wirkung der Anästhesie eintritt, dauert es mehrere 
Minuten. 

Die Infraorbitalin jektion bezweckt eine Leitungsunterbrechung des von den 
Nn. ah'eolares sup. ant. gebildeten Nervenplexus des Plexus dentalis sup. 
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Diese Nervchen zweigen sich vom N. max.llans (Tngeminus II) kurz vor seinem 
Austritt aus dem Kiefer am Foramen mfraorbitale ab und ziehen an der Innenflache der 




Abb. 33 (nach Fischer). Die Leitungsanästhesie am Foramen infraorbitale. 

Kieferwand zu den Eck- und Schneidezähnen. Dieselben sind also nur indirekt mit der 
anästhesierenden Lösung zu erreichen und zwar durch das Foramen infraorbitale. Die 



Incisura mandib. 



\ Fovea pterygoid. 

\ Prot, condyloid. 




-Ingu/ws 
S Ulcus mylohyoideus 



Spina mental, interna 



Linea mylnhyoidea 



Abb. 34 (nach Fischer). Die Innenseite des Unterkiefers mit dem Foramen mandibulare. 

Lösung muss also so eingespritzt werden, dass sie durch das Foramen durchdringt und zu 
den dahinter liegenden Nn. alveolares ant. sup. gelangt. 
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Proc. conclvl. ^V" 



" Proc. coronoideus 



*■ 



Foramen mandibulare 

Lingula 

Fovea retromolaris 

Linea mvlohvoid. 



Linea oljliqua int. 

- Linea oliliqua ext. 

'Linea obliqua interna 



Die Technik ist folgende (Abb. ^j): 

Das Foramen infraorbitale wird mit einem Finger komprimiert und mit derselben 
Hand zu gleicher Zeit die Oberlippe abgehoben. Das Foramen liegt ^ ■> cm unterhalb 
des unteren Orbitalrandes über dem ersten Prämolaren. Dann wird mit der anderen 
Hand die Nadel hinter dem Eckzahn in der Umschlagsfalte eingestochen und vorge- 
schoben, bis man die Gegend des das Foramen komprimierenden Fingers erreicht hat. 
Hier wird unter ziemlichem Druck 
I — 2 ccm der 1,5% igen Novo- 
kain - Su]jrareninlösung mjiziert. 
Fischer empfiehlt nach der Injek- 
tion leichte Massage der Gegend des 
Foramen infraorbitale. Dieser Dei- 
tungsanästhesie muss noch eine sub- 
periostale Infiltrationsanästhesie 
auf der palatinalen Seite hinzuge- 
fügt werden, wie sie oben beschrie- 
ben wurde. 

\'iel \\ichtiger und ge- 
bräuchlicher als die beiden 
geschilderten Leitungsanä- 
sthesien des Oberkiefers ist 
dieMandibularanästhesie des 
Unterkiefers. Denn, \\ie wir oben 
gesehen haben, genügt in den 
meisten Fällen bei Zahn(j| )erationen 
am Oberkiefer die subperiostale 
Infiltrationsanästhesie, während 
uns dieselbe am Unterkiefer der 

anatomischen \'erhältnisse wegen U^ 

meist im Stiche lasst. 

Hinter dem dritten Molaren 
geht der aufsteigende Unterkiefer- 
ast ziemlich unvermittelt nach 
oben. Zwei Leisten ziehen am letzten 
Molaren nach dem aufsteigenden 
Aste und \-erlieren sich in dem- 
selben, die Linea obliqua externa 
und interna (Abb. 34 und ^^). 

Ungefähr in der Mitte des 
aufsteigenden .^stes liegt das 
Foramen mandibulare. Der Ein- 
g.tng des Foramens wird nach vorn 
von einem Knochenplattchen, der 
Lingula, teilweise verdeckt. Das- 
selbe N'ariiert sehr in seiner Gestalt. 
Das Foramen liegt oberhalb des 
Alveolarrandes, horizontal, etwa 

1,5 cm \oni vorderen Kieferrande entfernt. Bei den beiden anatomischen, der .Arbeit 
von Guitlo Fischer entnommenen Abb. 34 und 35 ist durch die Pfeile die Richtung 
der Injektionsnadel für die Mandibularanästhesie eingezeichnet. 

Die erste bekannte Mandibularanästhesie stammt aus dem Jahre 1885. Raymond 
machte dieselbe mit 13 Tropfen einer 4'^oigen Kokainlösung und erzielte nach sieben 



Foramen mentale 



4\ 



Abb. 35 (nach Fischer). Die Lingula und das Foramen 

mandibulare von oben (der Pfeil deutet die Richtung der 

Injektionsnadel an). 
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Minuten eine Anästhesie der rechten Zunge und der rechten Unterkielerhalfte. Beim 
Gebrauch von dünnen Kokainlusungen war das \'erfahren unsicher und deshalb wenig 
geschätzt. Schleich und die Zahnarzte Thiesing, Krichelsdorf , Dill und Hübner 




Abb. 36 (nach Fischer). Die Mandibularanästhesic. 

nahmen mit Kokain-Suprareninlüsungen das \'erfahren wieder auf, und heute dürfte die 
Mandibularanästhesie eine allgemein bekannte und geübte Methode darstellen. 




.\bb. 37 (nach Fischer). Die Haltung der Spritze bei der Mandibularanästhe.sie von vorn. 

Die Gegend der Lingula liegt in einer kleinen \'ertiefung und nicht in der Achse 
der Zahnreihe. Um das Foramen mentale mit der Nadel zu treffen, muss dieser Umstand 
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berücksichtigt werden, indem die Richtung der Nadel nicht parallel der Zahnreihe ver- 
laufen darf, sondern parallel zur Innenfläche des Kieferastes. Hat die Nadel die richtige 
Stellung nach der Lingula zu, so bildet sie mit der Zahnreihe einen spitzen Winkel. 

Die Technik der Injektion ist folgende (Abb. 361: 

Man tastet mit der einen Hand den aufsteigenden Unterkieferast von der Mund- 
höhle aus ab. Der Mund ist dabei weit geöffnet. Die beiden Knochenleisten, die Linea 
obliqua externa und interna sind leicht zu palpieren. Zwischen beiden befindet sich 
eine kleine Grube, in die der Finger einsinkt. Hier wölbt sich die Schleimhaut dreieckig 
gefaltet ein, von Braun als Trigonum retromolare bezeichnet. Die Nadel wird in der 
Mitte dieses Dreiecks i cm oberhalb und i cm seitlich von der Kaufläche der Unter- 
kieferzähne eingestochen. Abb. 37 (Fischer) zeigt sie Stellung der Spritze während 
der Mandibularanästhesie. 

I = Linea obliqua interna, 2 = Linea obliqua externa, 3 = Einstich der Nadel, 
etwa I cm oberhalb der Kaufläche. Zur Injektion genügen 2 — 3 ccm der i — 2"oigen 
Novokain-Suprareninlösung. Nach 10 — 15 Minuten tritt Anästhesie der Zähne einschliess- 




Abb. 38 (nach Fischer). Die Stellung der Xadel bei der Mandibularanästhesie von der Seite. 



lieh bis zum ersten Prämolaren ein. Zur Ausschaltung des N. buccinatorius müssen an der 
labialen Seite der Molaren noch i — 2 ccm der Lösung subperiostal injiziert werden. 

Durch Abb. 38 (Fischer) wird die Richtung und Lage der Nadel bei der Injektion 
wiedergegeben. 

I = Linea obliqua externa, 2 = Linea obliqua interna, 3 = Stellung der Nadel 
am oberen Rande der Lingula, 4 ^ Spitze der Nadel und Punkt, bis zu welchem die 
Nadel vorgeschoben werden darf, 6 = Nadelhöhe, i cm über der Kaufläche, 7 = Lingula, 
S = Foramen mandibulare. 

Soll der N. lingualis mit injiziert werden, was zur \'ervollständigung der Unter- 
kieferanästhesie notwendig ist, so verfährt man folgendermassen. 

Wie oben angegeben, wird die Nadel i cm oberhalb und lateralwärts von der 
Kaufläche des letzten Molaren, auf das Trigonum retromolare, eingestochen. Direkt 
unter der Schleimhaut muss man auf Knochen stossen, hier an der Linea obliqua interna 
ist man direkt am N. lingualis. Es genügt ein Depot von 5 ccm der i — 2°,, igen Novokain- 
Suprareninlösung. Durch weiteres \'orschieben der Nadel nach der Lingula zu wird dann 
der N. mandibularis anästhesiert. 

Hirschel, I-chrbuLh der Lok.ilaii.l^thcsie. 4 
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Die Mentalin jektioii am Foramen mentale. 



Analog der Infraorbitalinjektion %vird am Foramen mentale des Unterkiefers 
die Injektion gemacht mit der Absicht, die Lösung durch das Foramen mentale m den 
Unterkieferkanal hineinzupressen. Es ist auch hier wieder ein gewisser Druck bei der 
Injektion notwendig, damit der Zweck erreicht wird. 

Wie schon Braun und Schleich machen auch Bunte und Moral darauf auf- 
merksam, dass durch diese Injektion hauptsachlich die Anastomosen von der anderen 




/ / 



Ramus recurrens N. vagi 

Abb. 39 (nach einer .Abbildung von Hasse). Die Sensibilitätsverteilung in ^Mundhöhle, Rachen, 
Pharynx und Kehlkopf. Bei Punkt c Einstich nach Braun zur Anästhesierung des N. glosso- 

pharyngeus. 



Seite ausgeschaltet werden sollen. Fischer und Peckert anästhesieren deshalb den 
Mentalis der entgegengesetzten Seite, an der sie operieren wollen. Bunte und Moral 
injizieren an beiden Foramina mentalia, wenn sie die ganze Front unempfindlich machen 
wollen. 

Der Hauptzweck der Mentalanästhesie besteht darin, dass das Anastomosenge- 
flecht der entgegengesetzten Seite ausgeschaltet wird. 

So z. B. wird bei Operationen an der linken Kieferhälfte die linke Mandibular- 
und rechte Mentalanästhesie ausgeführt und umgekehrt. 



Operationen an der Zunge. 
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Technik der Injektion. 

In der Umschkigfalte am zweiten Prämolarzahne wird die Nadel eingestochen 
und unter dem Perioste mehrere Millimeter nach unten gegen die Wurzelspitze vor- 
geschoben. Das Foramen liegt unterhalb der Wurzelspitzen zwischen den beiden Prä- 
molaren. Es werden I — 2 ccm der I — 2"o!gen Novokain-Suprareninlösung injiziert. 

Operationen an der Zunge. 

Kleinere Geschwülste und Geschwüre der Zunge lassen sich durch keilförmige 
Infiltration vom Zungenrande aus oder, wenn die Exzision mehr am Zungengrund vor- 
genommen werden soll, durch rhombusartige Umspritzung entfernen. 




Abb. 40. Die .\nästhesierung für Operationen an Zunge und Mundboden nach Braun. 

Anders ist es bei grösseren Resektionen oder Exstirpationen der Zunge. In diesen 
Fallen ist eine Leitungsanästhesie des N. lingualis nach der oben angegebenen Methode 
ein- oder doppelseitig vorzunehmen. 

Fallen hierbei auch der eine oder beide Unterkiefer noch in dasGebiet derOperation, 
so muss eine ein- oder doppelseitige Injektion des N. alveolaris inferior zugleich mit 
der des N. lingualis an der Lingula vorgenommen werden. 

Der hintere Teil der Zunge und die Tonsillen werden vom X. glossopharyngeus 
mit Sensibilität versorgt. Dieser muss also auch ausgeschaltet werden, sobald der opera- 
tive Eingriff bis auf die Zungenwurzel und die Tonsillen übergeht (Abb. 39). 

4'' 
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Braun hat hierfür folgendes \'erf.ihren angegeben: 

Man sticht bei Punkt c (Abb. y) und 40), der median über dem Zungenbem hegt, 
die Nadel ein und führt dieselbe unter Leitung des in den Mund eingeführten linken 
Zeigefingers dicht über der Epiglottis von einem Gaumenbogen zum anderen quer 
infiltrierend. 

Ausser der Ausschaltung des X. glossopharyngeus wird noch eine Blutleere der 
Zunge erzielt, so dass eine etwaige Unterbindung der Art. lingualis vor der 0])eratian 
unnötig wird. Für Operationen an der Zunge und am Mundboden mit medianer kiefer- 
spaltung gibt Braun die aus Abb. 40 ersichtliche Einspritzung an. Ausser der doppel- 




Abb. 41. Umspritzung des Operationsfeldes für Unterkiefer und Hals nach Braun. 



seitigen Lingualis- und Alveolaris inferior- Injektion an der Lingula muss, wie oben an- 
gegeben, bei Punkt c der N. glossopharyngeus ausgeschaltet werden. Ferner muss eine 
subkutane Umspritzung des Operationsfeldes nach Abb. 40 hinzugefügt werden. 

Operationen am Unterkiefer. 

Die Iniektionstechnik für Anästhesierung des Unterkiefers an der 
Lingula ist S. 49 hinreichend erörtert. Dieselbe ist anwendbar ein- oder doppel- 
seitig bei Naht von Frakturen des Lmterkiefers, bei temporärer Durchsägung oder bei 
Exstirpation und Resektion des Knochens. Da häufig auch zu gleicher Zeit mit der 
Operation am Kiefer die umgebenden Weichteile und Drüsen am Halse mitentfernt 
werden müssen, hat Braun ein \'erfahren angegeben, das aus Abb. 41 ersichtlich ist. 



Operationen am Unterkiefer. 
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Angenommen wird ein Karzinom des Alveolarfortsatzes der linken Unterkieferseite. 
Es wird beiderseits an der Lingula injiziert und das Operationsfeld nach Abb. 41 um- 
spritzt. Um die Blutung zu vermindern, injiziert Braun noch von einem am Kiefer- 
rande gelegenen Einstichpunkte aus ''2'\jige Novokain-Suprareninlösung nach dem 
Mundboden. Durch die Operation kann nach dieser Injektionsmethode ein Stück des 
linken Unterkiefers mit den submentalen und submaxillaren Lymphdrüsen entfernt 
werden. Bei solchen Kieferresektionen fügt Hohmeier noch eine Umspritzung des 

A. carotis interna. 
N. glosso-phar>-ngeus ' 
N. vagu 



V. iugularis interna. _ 



Kumi pliaryngei n. Vagi 



Rami pharyng. 
N glossopharyngei 



N. vagU5 




Abb. 



(nach Spaltcholz) 



Lage des X. vagiis und des N. glossophar\'ngeus nach Durchtritt 
durch das Foramen iugulare. 



Unterkiefers und Mundbodens mi Bereiche des Operationsfeldes hinzu, um eine sichere 
Anästhesie zu erreichen. 

Falls die Lingulaanästhesierung erfolgreich ausgefallen ist, dürfte diese Um- 
spritzung überflüssig sein. 

Bei operativen Eingriffen, welche die Tonsillengegend und den hinteren Zungen- 
grund betreffen und bei denen eine temporäre Unterkieferresektion vorgenommen werden 
muss mit einem Schnitt, der vom Mundwinkel schräg nach hinten über den Unterkiefer 
zum Kopfnicker verläuft (v. Langenbeck), lässt sich ebenfalls leicht eine Lokalan- 
ästhesie ausführen. 

Notwendig ist hierzu die einseitige Mandibular- und Lingualisanästhesie an der 
Lingula. Dann die Injektion der \\ eichteile im \ erlaufe des beabsichtigten Schnittes 
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vom Mundwinkel im Bogen nach hinten über den Unterkieferast zum Kopfnicker. Es 
fehlt noch die Ausschaltung des N. glossopharyngeus, der die Tonsille und die Zungen- 
wurzel versorgt, e\'entuell auch des N. vagus, dem die Fossa glossoepiglottica angehört. 

Durch die von Braun angegebene, oben beschriebene Methode lässt sich die 
Anästhesierung bis auf die Tonsillen nicht ausführen. Hohmeier hilft sich dermassen, 
dass er bei stark vorgezogener Zunge die Nadel von vorn oben nach hinten unten führt 
und durch mehrmaliges Einstechen den ganzen Zungengrund infiltriert. 

Zur Anästhesierung desN. glossopharyngeus und vagus zu gleicher 
Zeit hat Hirsche! ein \'erf ahren angegeben, das weiter unten beschrieben 
wird und das bei der oben geschilderten Tnnsillaroperation dem \'erfasser sehr gute 
Dienste geleistet hat. 

Operationen am Gaumen, Pharynx und Ösophagus. 

Bei Operationen am Gaumen, besonders bei Gaumensi)alten genügt eine Infiltra- 
tionsanästhesie längs der Ränder der Spalte und im Bereiche der Hilfsschnitte. Zugleich 




Abb. 43. Die Anästhesierung des X. vagus und des X. glossopharyngeus. Einstich bei a. 

bewirkt dieselbe eine willkommene Blutleere. Die Gaumenspaltenoperation wird in 
Lokalanästhesie wohl meist nur bei Erwachsenen ausgeführt werden können 

Die Lokalanästhesie bei Operationen an der Zungenwurzel und den Tonsillen 
wurde oben schon teilweise erörtert. Die Laryngologen erreichen eine Anästhesierung 
der Tonsillen bei Tonsillektomie gewöhnlich dadurch, dass sie von mehreren Einstich- 
punkten aus m einem gewissen Abstand von der Tonsille das Organ um- und unterspritzen 
Das von Braun und Hohmeier angegebene Verfahren, den N. glossopharyngeus an 
der Zungenwurzel und in der Nähe der Tonsillen auszuschalten, kann nur dann genügen 
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wenn die Operation nicht weiter auf die Gaumensegel und den Pharynx übergreift. Ist 
dies der Fall, so muss der N. glossopharyngeus an seinem Stamme unterbrochen werden. 
Da der N. vagus die Epiglottis und die Fossae glossoepiglotticae versorgt, so muss beim 
Übergreifen der Operation auf dieses Gebiet auch dieser Nerv unterbrochen werden. 

Durch Abb. 39 wird demonstriert, dass der ganze Pharynx, die Zungenwurzel 
und die Tonsillen vom N. glossopharyngeus versorgt werden, während dem N. vagus 
der Introitus laryngis, der Larynx und Ösophagus angehört. 

Beide Nerven sind durch einen Einstich leicht zu erreichen an der Stelle, wo sie 
durch das Foramen iugulare den Schädel verlassen (Alib. 42). 

Die von Hirsche! angegebene Technik ist folgende: 

Man sticht die lange dünne Nadel nach vorheriger Beschreibung einer Haut- 
quaddel an der Hinterseite des Processus mastoideus am vorderen Rande des Kopf- 
nickers ein. Die Achse der Nadel richtet sich nach der Querachse des Schädels viel- 
leicht etwas mehr schräg nach vorn gewendet. Man gelangt am Processus styloides 
vorbei gegen den Condylus occipitalis. Die Tiefe der eingestochenen Nadel beträgt 
3 — 4 cm. In dieser Gegend werden etwa 10 ccm einer 2'Voigen Lösung deponiert und 
etwas verteilt, so dass ein grösserer Gewebskomplex vom Anästhetikum durchtränkt 
ist. Auf diese Weise ist es möglich, dass die Lösung in die beiden massig dicken Nerven- 
stämme eindringt, auch wenn sie nicht direkt von der Nadel getroffen werden. 

Die Stelle des Einstiches ist auf Abb. 43 mit a bezeichnet. 

Je nach der Wahl des Hautschnittes, der zur Exstirpation des Pharynxkarzinomes 
gewählt wird, entweder längs des vorderen Randes des Kopfnickers nach unten oder 
mehr schräg nach dem Unterkiefer zu, wird das subkutane Gewebe und die Muskulatur 
durch mehrere Spritzen Vö — i^giger Novokain-Suprareninlösung infiltrierend anästhe- 
siert. Es werden dabei noch die Bahnen der Nn. cutanei colli laterales und des N. auri- 
cularis niagnus unterbrochen (Abb. 43). 

Da auch in den meisten Fällen eine temporare Unterkieferresektion notwendig 
sein ^^■ird, muss diese Glossopharyngeus-vagus Anästhesie kombiniert werden mit einer 
solchen des Trigeminus HI, oder falls auch der Gaumen mit in das Operationsgebiet 
einbezogen wird, auch mit der des Trigeminus II. Beide Anästhesien sind oben be- 
schrieben. 

Diese Glossopharyngeus- vagus -Anästhesie kommt auch bei opera- 
ti\-en Eingriffen am Ösophagus in Betracht. 

Wie aus Abb. 39 ersichtlich, versorgt der N. glossopharyngeus den ganzen Pharynx 
bis an den unteren Rand der Cartilago cricoidea, von hier ab tritt der N. recurrens vagi 
an seine Stelle; der Larynx mit dem Introitus laryngis gehört dem N. laryngeus sup. 
ner\'i \'agi an. 

Ob der N. glossopharyngeus mit oder ohne den N. vagus anästhesiert werden 
soll, bleibt ohne Belang für die Technik, es werden immer beide Ner\-en zusammen von 
dem Anästhetikum getroffen. 

Diese X'agusanästhesie konnte vom \'erfasser bisher nur einmal angewandt werden 
bei einem lateral im Halsteile sitzenden Ösophaguskarzinom. Im Bereiche des Haut- 
schnittes wurde eine subkutane Infiltration mit i",, iger No\-okain-Suprareninlösung 
hinzugefügt. Die Anästhesie war sehr gut. 

Operationen am Ohre. 

Die beim äusseren Ohre in Betracht kommenden Nerven sind haupt- 
sächlich der N. auricularis magnus, der N. occipitalis minor und der aus dem Trige- 
minus III stammende N. auriculo-temporalis (Abb. 44). 

Eine Leitungsunterbrechung dieser Ner\-en bei Operationen an der Ohrmuschel 
ist nicht nötig, es genügt eine L'mspritzung des Ohres, wie sie \-on Braun angegeben 
wurde. 
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\ on zwei Punkten nus, die durch Uuaddeln markiert werden (Abb. 45), i und 2, 
wird die l"o'ge Novokain-Suprareninlösung in der Riciitung der Pfeile zunächst vor der 
Ohrmuschel subkutan injiziert, so dass beide Pfeile miteinander verbunden werden, 
dann wird ebenso an der Rückseite des Ohres verfahren, indem man mit der linken Hand 
das Ohr vom Kopfe abhebt. 

Es genügen einige Kubikzentimeter der ^o — '"oigen Lösung. \'om Punkte 2 
aus werden noch einige Kubikzentimeter in die Tiefe zwischen Processus mastoideus und 
Gelenkfortsatz des Unterkiefers eingespritzt, um einige Äste des N. vagus zu unterbrechen. 




Abb. 44. Die Ner\-en am äußeren Ohre. 

1. X. auricularis magnus. 

2. N. occipitalis minor. 

3. N. auriculo-temporalis (Trigeminus III). 

Bei kleineren Operationen, Geschwulstexstirpationen etc., an der Ohrmuschel 
genügt die vordere und hintere Umspntzung des betreffenden Segmentes, das der Opera- 
tion unterworfen werden soll (Abb. 45, a, b und b, c, dj. 

Die Innervation des inneren Ohres ist'ziemlich komphziert 
Der äussere Teil des Gehörganges (Meatus acusticus cartil.) wird vom N. auriculo- 
temporalis, N. Trigeminus III, versorgt, der nächste Abschnitt (Meatus acusticus osseus) 
vomR auriculansn. vag,, das Trommelfell vom N. vagus und Trigeminus III, die Gehör- 
knöchelchen vom ^l. glossopharyngeus. 
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Versuche, das innere Ohr zu anästhesieren, wurden schon \on Braun und Xeu- 

mann gemacht. 

Das Neumannsche Verfahren ist folgendes (nach Braun): 

Es wird die Nadel in die obere Wand des knorpeligen Gehörganges, ^i — ^ cm vom 

Beginn des knöchernen Teiles entfernt, eingestochen und bis unter das Periost geschoben. 

Die (jrenze des knorpeligen Teiles des Gehörganges und des fi.xen knöchernen Teiles 

kann durch Bewegen des Ohres gefunden werden. Sie hebt sich durch eine Falte ab. 

Die Nadel wird nach oben bis auf die obere knöcherne Gehörswand eingestochen und die 

Lösung unter massigem Drucke injiziert. 




Abb. 45. Injektion in das äußere Ohr nach Braun. 



Neu mann bezweckt mit der Injektion die Ablösung der oberen Gehörgangswand 
von der Unterlage und dadurch das Eindringen der anästhesierenden Lösung unter 
die Trommelhöhlenschleimhaut, so dass Anästhesie des Trommelfelles eintritt. 

\'an Eyken und Laval erreichen eine Anästhesie des häutigen und knöchernen 
Gehörganges dadurch, dass sie vom Punkte 2 (Abb. 45) aus je eine Injektion mit feiner 
Nadel vor und hinter den häutigen Gehörgang machen. Die Nadel wird an der \'order- 
fläche des Processus mastoideus vorbei gegen die Fissura tympanomastoidea einge- 
stochen und hier die Lösung injiziert, dann nach vorn ebenfalls in die Tiefe an der Hinter- 
fläche des K-iefergelenkfortsatzes. Es werden hierdurch die Zweige des N. vagus und 
auriculo-teTl)pora}is getroffen. 
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Die Lokalanästhesie bei Operationen am Halse. 

a) An der Vorderseite des Halses. 

Der wichtigste sensible Nerv des Halses, der hauptsächlich die seitlichen und 
vorderen Partien versorgt, ist der N. cutaneus colli (vgl. Abb. 49). Neben diesem kommen, 
wie wir später sehen werden, für den Hals noch der N. auricularis magnus und die Nn. 
supraclaviculares in Betracht. 




Abb. 46. 

Der N. cutaneus colli kommt aus dem Plexus cervicalis (aus C3 oder ("2 und C3) 
und gelangt etwa in der Mitte des Kopfnickers an die Oberfläche. Er biegt hier um 
diesen JMuskel herum nach vorn, bedeckt vom Platysma, medial oder lateral von der 
\'ena iugularis. Er teilt sich in Rami superiores und Rami inferiores. Dieselben durch- 
bohren das Platysma und gelangen zur Regio sternocleidomastoidea und der f'iegio colli 
anterior nach oben bis zum Unterkieferrande. Bei Operationen an der Vorderseite des 
Halses kommen hauptsächlich diese Nerven in Betracht. 

Zur Ausschaltung derselben richtet man sich am besten nach den Vorschriften 
Brauns, die durch Abb. 46 im Bilde wiedergegeben sind. Die Umspritzungsfigur stellt 
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ungefähr ein Fünfeck dar. Die wichtigsten Linien sind ab und cd, weil durch diese der 
Stamm des N. cutaneus colli am Aussenrande des Kopfnickers unterbrochen werden 
soll. Die Injektion erfolgt deshalb längs des Aussenrandes. Am oberen Punkte muss 
bis auf die Ouerfortsätze der Halswirbel injiziert werden, weiter unten muss man durch 
den Kopfnicker hindurch injizieren. Die \'erbindungslinien, z. B. ae und bc brauchen 
nur subkutan und subfaszial infiltriert zu werden. 

Soll die (Operation nur die eine Halsseite betreffen, so genügt das Dreieck abc. 
Bei Mitbeteiligung des Mundbodens kann derselbe entweder \-f)m Kieferrande aus in- 




Abb. 47. 



filtriert werden oder aber man unterbricht doppelseitig den N. lingualis. Braun braucht 
zu dieser Anästhesie, in welcher er Ausräumung der Halslymphdrüsen, 
z. B. bei Karzinom der Lippe oder Zunge \-ornimmt, lOO — 125 ccm einer 
/^"/o'g^" Novokain Suprareninlösung. 

Obwohl \-erschiedene \"ariationen der Lokalanästhesie am Halse möglich sind 
und solche auch \-ielseitig Anwendung finden und gefunden haben, ist doch dieser ge- 
schilderte Braunsche Injektionsmodus als typisch besonders zu emjjfehlen. 

Kleinere Drüsenoperationen an den Halsseiten oder Resektion und Durch- 
schneidungen des Kopfnickers bei Caput obstipum lassen sich durch einfache 
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Umspritzung und Untersjiritzung des Operationsfeldes leicht in Lokalanästhesie 
ausführen. 

Sehr einfach i s t a u c h d i e M e t h o d e der Lokalanästhesie bei T r a c li e o - 
tomi e. 

Man beschreibt einen Hackenbruch sehen Rhombus über dem Teil der 
Trachea, in welchen das Operationsgebiet fällt, subkutan und subfaszial von vier 
Quaddeln aus. \'on den seitlichen Punkten wird nach Richtung der Pfeile seitlich 
und unter die Trachea die Lösung eingespritzt (Abb. 47). 

Die Beschreibung eines Rhombus um das Operationsfeld ist nicht unbedingt 
nötig, man kommt auch mit einer einfachen Längsinfiltration über der Trachea aus; 
die i'bersicht über das Operationsfeld leidet wie auch Hohmeier betont, durch die 
Infiltration der Schnittlinie im allgemeinen nicht. 

Für die Kehlkopfexstirpation 
empfiehlt Braun folgen des \' erfahren: 
\'on zwei Punkten aus, die unter dem 
lateralen Ende des grossen Zungenbein- 
hornes liegen, werden jederseits mindestens 
5 ccm '2"<jigs'' Lösung in das Lig. thyreo- 
hyoideum, das völlig infiltriert werden 
muss, injiziert. Durch diese Injektion wird 
der N. laryngeus sup. ausgeschaltet. Von 
zwei weiteren Punkten, die tiefer am unteren 
inneren Rande des Kopfnickers gelegen sind, 
wird ebenfalls eine tiefe Injektion nach der 
Trachea und möglichst nach deren Rück- 
fläche gemacht. Schliesslich wird noch eine 
Quaddel am tiefsten Punkte über der Tra- 
chea oberhalb des Jugulums und eine unter 
dem Kinne beschrieben; auch von diesen 
beiden Punkten werden tiefe Injektionen 
ausgeführt. Zum Schlüsse werden die sechs 
Punkte, die als Sechseck den Kehlkopf ein- 
schliessen, durch subkutane Injektion mit- 
einander verbunden. 

Hohmeier macht die Lokal- 
anästhesie bei Kehlkopfexstirpation 
folgendermassen: 

\'on 2 Punkten aus, die 2 cm seitlich 
der Inzisur des Schildknorpels liegen, wird 
m das Lig. hyothyreoideum injiziert, um 
den N. laryngeus sup. beiderseits zu anästhe- 
sieren. Alsdann wird von mehreren Punkten 
aus, die seitlich des Schildknorpels und der 
Trachea liegen, mit leicht gebogener Nadel an die Hinterfläche beider Organe gespritzt. 
Zuletzt wird die Schnittlinie infiltriert. Hohmeier gebraucht etwa 150 ccm i4%iger 
Novokain-Suprareninlösung. Für die Laryngotomie ist dasselbe Änästhes'ierungs- 
verfahren notwendig. 

Die Anwendung der Lokalanästhesie bei Strumaoperationen ist eine 
der ältesten und am weitesten verbreitetsten. Einmal schliesst sie die Gefahr 
der Narkose aus, die besonders bei der Strumaoperation wegen Stenosen oder post- 
narkotischen Pneumonien gross ist. und dann erleichtert sie das Auffinden desN. recurrens 
während der Operation und vermindert die Läsionsgefahr. Als einer der ersten machte 




Abb. 4S. 
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Socin auf den Segen der Lokalanästhesie bei Strumen aufmerksam. Dieselbe \vurde 
vielerseits empfohlen, u. a. von Bier und Madelung. 

N. auricukiris post. 



N. occipitalis minor 

N. auricularis magnus 
(ramuH posl.) 

N. occipitalis minor 



N. auricularis magnus 
(ramus ant.) 




Nn. supraclavicu 
lares 



Nn. supra- 
clavicu- ^-j 
larcs post 



^^Xn. supraclavi- 
culares ant. 



Nn. supraclaviculares medii 
Abb. 49 (nach Spalteholz). 

Auch an der Heidelberger chirurgischen Klinik ist es seit vielen Jahren eine 
Seltenheit, wenn bei einer Kropfoperation eine Narkose angewandt werden muss. Hie 
und da kommt es bei mit Kropf behafteten Kindern oder bei ganz ängstlichen Patienten 
vielleicht auch einmal bei einem Basedow vor. 
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Das Verfahren der Anästhesierung lässt sich ganz einfach gestalten. Meist wurde 
es an der Heidelberger Klinik mit sehr gutem Erfolge folgendermassen geübt. 

Über die Hohe des Kropfes wird von i— 2 Einstichpunkten aus die Schnitthnie 
bogenförmig beiderseits bis zu den Kopfnickern oder unter Umständen auch über diese 
hinaus infiltriert. Die i.,— i^o'ge Novokain-Suprareninlösung wird reichlich injiziert in 
das subkutane Gewebe und in die Muskulatur. Auch nach oben und unten von der be- 




Abb. 50. Die Xerven des seitlichen Halses. 

1. N. cutaneus colli. 

2. N. auricularis magnus. 

3. Xn. supraclaviculares. 

absichtigten Schnittlinie aus wird in beiden Schichten eingespritzt, so dass eine anästhe- 
tische Zone von mindestens 3 cm Breite entsteht. 

Wer daran gewöhnt ist, wird durch die Imbibition des Gewebes bei der Operation 
nicht gestört. Eine solche Injektion nur in der Schnittlinie allein genügt nicht zur völligen 
Anästhesie bei der Operation. Das Loslösen der Struma und das Herausheben derselben 
verursacht erhebliche Schmerzen, Dieselben können fast völlig aufgehoben werden, 
wenn man dieser Schnittinfiltration eine tiefe Injektion nach der Seite des Kehlkopfes 
und der Trachea vom unteren und oberen Pol der Struma aus hinzufügt. 
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Braun bekannte sich erst zum Anhänger der Lokalanästhesie bei Strumaopera- 
tionen, nachdem er sich eine Methode der Anästhesie ausgearbeitet hatte. 

Dieselbe ist folgende (Abb. 48): 

Von den beiden Einstichpunkten a und b aus, die auf dem Kopfnicker liegen, 
wird eine Infiltration aller Gewebsschichten, welche die Struma bedecken (Zungenbein, 
Brustbein, Kehlkopfmuskeln, Kopfnicker und Unterhautzellgewebe) in ausgiebiger Weise 
vorgenommen. Von den anderen Einstichpunkten aus wird jeweils bis auf die Struma- 
oberfläche und nach dem benachbarten Punkte hin injiziert. 

Sind beide Schilddrüsenhälften beteiligt, so muss das \'erfahren doi)pelseitig 
angewandt werden, wie es auch Hackenbruch beschreibt. 




Abb. 51. 

b) Operationen an der seitlichen Halsgegend. 

Für die Operationen in der seitlichen Halsgegend kommen neben dem 
oben erwähnten N. cutaneus colli noch der N. auricularis magnus und die Nn. supra- 
claviculares in Betracht (Abb. 49)- 

Die aus Spalteholz stammende Abbildung veranschaulicht sehr klar und über- 
sichtlich die seitlichen Halsnerven und ihr Hervortreten am hinteren Rande des Kopf- 
nickers. 
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Werden die drei erwähnten Hauptstämme, der N. cutaneus colli, der N. auri- 
cularis und die Nn. supraclaviculares (Abb. 50) durch einen am äusseren Rande des 
Kopfnickers subkutan und unter dem Platysma verlaufenden Injektionsstreifen, wie 
er auf Abb. 51 mit ab bezeichnet ist, durch die anästhesierende Lösung getroffen, so 
entsteht ein grosseres, auf Abb. 51 durch Schraffierung bezeichnetes Anästhesiegebiet. 
Diese Injektionsmethode wurde von Braun angegeben. 

Mit derselben können oberflächliche Tumoren und Drüsen in Lokalanästhesie 
operiert werden, für die tiefer gelegenen Drüsen reicht die Anästhesie nicht aus. In diesen 
Fällen muss noch eine Unterspritzung des Operationsfeldes bis zu den grossen Gelassen 
hinzugefügt werden. 



Die Lokalanästhesie bei Operationen am Thorax 

und an der Brust. 

So gut wie die ganze Thorax- und Brustchirurgie ist im Laufe der letzten Jahre 
der Lokalanästhesie gewonnen worden. Eingriffe, die man früher scheute wegen der 




Abb. 52. Umspritzung der Clavicula. 

langen Dauer der Operation und infolgedessen auch wegen der Narkose, wie mehr oder 
weniger ausgedehnte Thorakoplastiken, werden heute in einfacherWeise in Lokalanästhesie 
ausgeführt. Wie auch sonst kommt auch in dieser Gegend besonders die Blutleere dem 
Gelingen der Operation sehr zustatten. Grössere Blut\'erluste, wie man sie früher bei 
Thorakoplastiken sah, fallen jetzt ganz weg. 

Auch für die Ausführung von Operationen an der Mamma hat die Lokalanästhesie 
grosse Vorteile gebracht. Die Gefahr der Mammaamputation in Narkose bei schwäch- 
lichen, herz- oder lungenleidenden Patienten ist durch Anwendung der Lokalanästhesie 
hinfällig geworden. 



Operationen am Thorax. 
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a) Operationen an der Klavikula. 

Bei Operationen an der Klavikula genügt ein einfaches Umspritzungs- 
verfahren, wie es aus Abb. 52 ersichtlich ist. 

Von zwei Punkten, die über und unter dem Schlüsselbeine gelegen sind, wird 
nach der Richtung der Pfeile subkutan und in die Tiefe gespritzt und dadurch ein Rhombus 
beschrieben, in dessen Mittelpunkt die Klavikula liegt. Von denselben Punkten aus wird 
dann nach mehreren Richtungen bis über die Grenze des Operationsfeldes hinaus nach 
dem Periost und unter das Schlüsselbein injiziert. (Es sind beiderseits nur zwei ge- 
strichelte Pfeile eingezeichnet.) Es genügen etwa 30 ccm 1,4 — l%iger Novokain-Supra- 
reninlösung. 



b) Rippenresektion, Thorakoplastik. 

Eine der häufigsten in I^okalanästhesie ausgeführten Thoraxoperationen ist die 
Rippenresektion. Sie bietet hierfür ein dankbares Objekt. Einmal fällt wieder die für 
lungen- und pleurakranke Patienten gefährliche Narkose weg, während auf der anderen 

N. intcrcoslo hrachinlis Rami anteriores der Rami cutanei laterales 



N. subscapularis 
N. thoracalis longu 



Rami cutanei laterales 
(pectorales) 

Rami posteriores der Rami cutanei 
laterales (abdominales) 




Rami anteriores der Rami cu- 
tanei laterales (abdominales) 



-Abb. 53 (nach Toldt). 



Hirschcl, Lehrbuch der Lok.il.nn.iäthesie. 
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Seite die häufig lebensrettende Erfolge mit sich bringende Operation der Rippenresektion 
eine einfache und sichere Anästhesie möglich macht. Dieselbe ist eme ausgesprochene 
Leitungsanasthesie. 

Zu ihrer Anwendung ist die Kenntnis des Verlaufes der Interkostalnerven er- 
forderlich. Die Thorakalnerven zerfallen in einen Ramus posterior und einen Ramus 
anterior. Der erstere teilt sich in einen lateralen und medialen Zweig und versorgt die 
Rückenmuskulatur und Maut des Rückens. 

Der wichtigere Ramus der Thorakalnerven ist der anterior oder der N. inter- 

costalis. 

Derselbe zieht zunächst eine Strecke weit an der inneren Brustwand und ist hier 



N. spinalis (thorakalis) 



Ganglion spinale 
Radix poste 



Medulla spinalis 

Radi.\ anterior ' 
Ramus comnuinic 



Ramus culaneus dorsalis (medialis) 




Ramus cutaneus dorsalis (lat.) 

Ramus muscularis 

■' Ramus post. des N. thoracalis 

ercostalis 



inii musculares 



^Ranius culaneus lateralis 



Abb. 54 (nach Toldt). 



von der Fascia endothoracica und der Pleura bedeckt. Die beiden ersten Interkostalnerven 
liegen auf der Innenfläche der Rippen, die folgenden verlaufen in dem betreffenden Inter- 
kostalraum. Der Stamm der Interkostalnerven liegt dabei je der oberen Rippe zunächst 
und sendet an der Seite des Thorax einen Ast nach aussen (Ramus cutaneus lateralis). 
(Abb. 53, 54-) 

Der Stamm der fünf oberen Nerven läuft im Interkostalraume, um neben dem 
Sternum einen Ast nach vorn zur Haut abzusenden (Ramus cutaneus anterior). (Abb. 54.) 

Schon vom vierten Interkostalnerven ab gelangt auch ein Zweig zum M. rectus 
abdominis. \'om sechsten oder siebten Interkostalnerven an tritt der Stamm innen über 
den Knorpel der Rippen zwischen M. transversus und M. obliquus internus, sendet 
Zweige an diese ab und verläuft schräg in der Bauchwand herab. 
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Die seitlichen Abzweigungen der Interkostalnerven, die Rami cutanei laterales 
(Abb. 54), zweigen sich an den oberen Interkostalnerven früher, an den unteren später 
von ihrem Stamme ab und haben mit diesem noch eine Strecke weit gemeinsamen Verlauf. 
Alsdann treten sie zwischen den Ursprungszacken des M. serratus anticus major] hindurch, 
die untersten an den kostalen Ursprungszacken des M. latissimi dorsi und zwischen 
diesem und den unteren Ursprungszacken des M. obliquus abdominis externus. Sie 




Injektion in den Stamm 
des N. intercostalis. 



- y,--- Injektion in 
die Äste des 
N. intercost. 



Oberer und 

nterer Zweig des N. 
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Abb. 55. Verlauf der Intercostalnerven und die Injektionsmöglichkeiten in dieselben. 



teilen sich jetzt in einen vorderen und einen hinteren Zweig. Der hintere ist an den 
oberen Nerven der stärkste und geht um den lateralen Rand des M. latissimus zur Haut 
des Rückens. Der \-ordere ist an den unteren Nerven der stärkere Zweig. 

Die vorderen .\bzweigungen der Interkostalnerven, die Rami cutanei anteriores 
(Abb. 34) treten an den oberen Interkostalnerven an die Seite des Sternums, durchsetzen 
deif M. pectoralis major und verbreiten sich als Nn. cutanei pectoris anteriores an der 
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Haut (1er Brust. Man kann also drei Durchtrittsstellen der \on den Interkostalnerven 
ausgehenden Hautäste unterscheiden. Die ersten liegen an den Dornfortsätzen, die 
zweiten in der vorderen Axillarlinie und die dritten liegen etwa 2 cm seitlich vom Rande 
des Sternums. 

\'on grossem \' orteil für die Leitungsanästhesie der Interkostal- 
ner\-en ist die Tatsache, dass jeder Interkostalnerv am Anfange seines 
\'erlaufes, ehe er sich in einen oberen und unteren Ast teilt, aus einem 
Ner\'en besteht, der in der Mitte des Interkostalraumes verläuft. Die 
Teilung \-oll zieht sich erst in der Gegend des Angulus costae (Abb. 55). 
Nach der Teilung liegt der stärkere obere Ast eng an dem unteren Rande 
der Rippe angelagert, teilweise in eine Rinne eingebettet; der schwächere 
Ast verläuft entlang dem oberen Rande der unteren Rippe, bisweilen auch 
an deren Ilinterfläche (Abb. 55). 




Abb. 56. Die Injektion bei Thorakoplastik. (Schede). 

Berücksichtigt man diese anatomische Tatsache, so hat man die Möglichkeit, 
entweder den Nerven als einen Stamm in der Nahe des Angulus costae etwa in der Mitte 
des Interkostalraumes mit der Nadel zu treffen, oder aber nach dessen Teilung in einen 
oberen und unteren Ast durch zwei Injektionen an die Rippenränder (Abb. 55). 

Bei Rippenresektionen und Thorakoplastiken, die nächst der Wirbelsäule ge- 
legen sind, dürfte das erstere \'erfahren, den Nerven als Stamm in der Mitte des Inter- 
kostalraumes zu anästhesieren, einfacher sein. Es müssen dann noch die Weichteile 
über den zu resezierenden Rippen in genügender Weise infiltriert werden, sowohl proxi- 
mal als auch distal. Je nach der Art der Thorakoplastik und nach der Grösse der zu 
resezierenden Rippenstücke kann die Injektionstechnik anders gestaltet werden, indem 
man entweder den Stamm des Interkostalnerven in der Nähe des Angulus costae in der 
Mitte des Interkostalraumes, oder aber die einzelnen Äste an den Rippenrändern anästhe- 
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sieren will. Das letztere Verfahren dürfte nach den Erfahrungen des X'erfassers immer 
das sicherste sein. Bei schmalen Interkostalräumen und bei \'erschiebungen der Rippen 
neben und untereinander genügt das Einspritzen von 5 — 10 ccm 
Suprareninlösung in der Mitte des Interkostalraumes. 

Zur Interkostahnjektion gebrauchen wir unsere üblichen dünnen Nadeln, es ist 
nicht notwendig gebogene anzuwenden, wie sie Hohmeier empfiehlt. 

Die gebräuchliche Novokain-Suprareninlösung ist ^o — l"oig; je nachdem man eine 
grössere Menge einzuspritzen hat, wird man die 
ViVo'^S^ Lösung vorziehen. Für einen Inter- 
kostalraum genügen etwa 8 — 10 ccm der 
V2%igen Lösung. 

Für grosse T h o r a k o p 1 a s t i k e n 
(Schede) hat Verfasser ein Verfahren 
fler Lokalanästhesie angegeben. Das- 
selbe ist folgendes: 

Nachdem man sich über die Grösse der 
Höhle durch Sondierung etc. klar geworden 
ist, wird das ganze Operationsfeld subkutan 
in einer Linie umspritzt (Abb. 56). Die Linie 
geht von a — h und schliesst die Fistelöffnung ein. 

\'on dieser Linie aus werden die Ein- 
stiche vorgenommen, welche die Interkostal- 
nerven treffen sollen. Operiert man nahe der 
Wirbelsaule am Angulus costae, so genügt 
ein Einstich in der Mittellinie des Interkostal- 
raumes, da hier der Nerv noch in einem 
Stamme getroffen wird. Fällt aber die Resek- 
tionslinie weiter von der Wirbelsäule weg, so 
muss am besten ebenfalls von der Mitte des 
Interkostalraumes aus jeweils nach dem unteren 
Rande der oberen Rippe und nach dem oberen 
Rande der unteren Rippe jeder einzelne Ast 
von dem Anästhetikum getroffen werden. Auf 
Abb. 56 sind diese tiefen Injektionen durch 
Pfeile eingezeichnet. 

Die bei f, g und h eingezeichneten Pfeile 
bedeuten eine tiefe Injektion in das subkutane 
Gewebe und in die Muskulatur. Eine noch- 
malige Unterbrechung der Interkostalnerven 
an diesen Stellen ist nicht notwendig. Für die 
einzelnen Interkostalräume genügt die Menge 
von 10 ccm der i^ oder i^oigen Novokain- 
Suprareninlösung. 

Zu beachten ist, dass immer eine Rippe höher und tiefer als notwendig mitzu- 
anästhesieren ist \\'egen der Anastomosen der Interkostalner\-en. Bei untereinander 
geschobenen Rippen, bei alten Empyemen mit früheren Rippenresektionen kann es vor- 
kommen, dass man nachträglich nach Entfernung der oberen Rippe noch die untere 
anästhesieren muss. 

Ein ähnliches \'erfahren der Anästhesierung bei Thorakoplastiken beschreiben 
auch Garrc und Schuhmacher. 

Bei der Wilmsschen Thorakoplastik bei Lungentuberkulose, durch 
\\' e 1 c h e nur kleinere Rippen- und K n o r p e 1 s t ü c k e entfernt werden, die aber 




.\bb. 57. Die Injektion bei der Thorako- 
plastik nach Wilms. 
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ist das \'erfahren der Anästhe- 



doch mehrere Zentimeter Länge besitzen, 
sierung ähnlich, nur etwas einfacher. 

Die Methode ist folgende: 

Es wird zunächst analog dem oben beschriebenen Verfahren das subkutane Ge- 
webe von mehreren Einstichpunkten aus in einer Linie vorn neben dem Sternalrande 
anästhesiert (Abb. 57 a, b, c). 

\'on denselben Einstichpunkten aus und von einigen weiteren, die in der Injek- 
tionslinie liegen, wird m der Mitte der Interkostalräume die Nadel eingestochen und lateral 
nach den Rippenrändern (gestrichelte Pfeile) vorgeschoben. Hier werden durch einige 
Kubikzentimeter der U— i",,igen Novokain-Suprareninlüsung die Interkostalnerven 
ausgeschaltet. Vom obe'ren Punkte a gelangt man sehr leicht zur ersten Rippe. Man 




Abb. 58. Die Injektion bei der Thorakoplastik nach Wilms. 



sticht auf dem Rand derselben ein unrJ führt am Knochen sich weiter tastend die Nadel 
unter diese Rippe vor. Der Interkostalnerv \\ird hier leicht getroffen. Durch diese 
Injektionen sind die Interkostalnerven ausgeschaltet; es muss noch das subkutane Ge- 
webe nach dem Sternum zu, soweit der Knorpel reseziert wird, anästhesiert werden. 
Man sticht an denselben Punkten wieder ein und spritzt etwa in der Richtung der links 
eingezeichneten Pfeile mehrere Kubikzentimeter der Lösung in das subkutane Gewebe. 

Soll die \^'ilmssche Thorakoplastik am Rücken neben der Wirbelsäule 
vorgenommen werden, so ist das Verfahren ähnlich wie das oben geschil- 
derte, nur wird hier die Interkostalanästhesie an der medialen Seite neben 
der Wirbelsäule vorgenommen (Abb. 58;. 

Man kann hier, falls nahe der Wirbelsäule am Angulus costae operiert wird, den 
Nerven, wie oben erwähnt, durch Einstich in der Mitte des Interkostalraumes treffen. 
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Bei mehr lateraler Injektion müssen, wie auf Abb. 58 durch Pfeile angedeutet ist, beide 
Nerven an den Rippenrändern für sich getroffen werden. Auch hier am Rücken wird 
vor der Interkostalinjektion zunächst von einem oder mehreren Einstichpunkten aus 
(a, b, c) das subkutane Gewebe in einer Linie infiltriert. Je nach der Länge der zu rese- 
zierenden Rippenstücke wird man von denselben Punkten aus auch das subkutane 
Gewebe nach rechts nach der distalen Seite zu durch einige Kubikzentimeter infiltrieren. 
Für die ganze Thorakoplastik genügt eine Menge von 50 — 70 ccm der i2"oig6n Novokain- 
Suprareninlösung. Ähnlich diesen Injektionsverfahren bei Thorakoplastiken macht 
auch Braun Lokalanästhesien bei Chondrektomien wegen Lungenemphysems. 

Sehr einfach ist die Injektion, wenn es sich um die Entfernung von 
nur einer Rippe handelt. 

Man kann hierbei auf verschiedene Weise völlige Anästhesie erreichen. 

Braun wendet jetzt gewöhnlich folgendes \'erfahren an. 

In den beiden der zu resezierenden Rippe benachbarten Interkostalräumen werden 
in der Mitte derselben vier Einstichpunkte markiert. Von jedem aus wird die Nadel 
senkrecht durch die Haut m den Interkostalraum gestossen und nahe dem unteren 
Rande der oberen Rippen 5 ccm l%ige Novokain-Suprareninlösung zwischen bzw. 
unter die Interkostalmuskel injiziert. Zum Schlüsse wird das Operationsfeld subkutan 
zirkulär infiltriert. 

Wie auch Braun hervorhebt, ist es möglich, selbst bei kleinen Kindern in den 
ersten Lebensjahren etwaige Rippenresektionen wegen Empyems in Lokalanästhesie 
zu operieren. 

c) Operationen an der Mamma. 

Handelt es sich um kleinere Tumoren der Mamma, wie Fibrome, Adenome usw., 
so ist das Verfahren der Anästhesierung sehr einfach. Der Tumor wird umspritzt und 
unterspritzt mit H%iger Novokain-Suprareninlösung. 

Braun hat vor vielen Jahren durch Umspritzung bei mageren Frauen auch 
schon die ganze Mamma entfernt. 

Für Mammaamputationen wegen maligner Tumoren hielt er aber die Lokal- 
anästhesie für ungeeignet. 

Hirschel hat vor zwei Jahren für diese Operation eine Methode angegeben. 
Nach derselben sind typische Mammaamputationen mit Entfernung der Pektoralis- 
muskeln und mit Ausräumung der Achselhöhle in völliger Anästhesie möglich. Bei 
dicken Patientinnen wird die Ausführung dieser Lokalanästhesie allerdings erschwert, 
doch kann sie auch in diesen Fallen mit Aufwand einer grösseren Anästhesielösung mit 
gutem Erfolge angewandt werden. 

Die für Mammaamputationen in Betracht kommenden sensiblen Nerven sind 
hauptsächlich die Nn. intercostales; dann die Nn. thoracales anteriores, der N. intercosto- 
brachialis, der die Haut der Achselhöhle versorgt, und der Plexus brachialis. Die Aus- 
schaltung der Nn. intercostales ist nach den oben beschriebenen A'erfahren bei Thorako- 
plastiken leicht ausführbar. Die Nn. thoracales anteriores und der N. intercostobrachialis 
A\erden zusammen mit dem Plexus brachialis anästhesiert (vgl. auch Abb. 53). 

Die von Hirschel angegebene Methode ist folgende (Abb. 59): 

\'om Punkte a in der Achselhöhle aus wird das ganze Operationsgebiet nach den 
Punkten b, c us\\-. bis k subkutan umspritzt. Es genügt dazu ':'2%ige Novokain-Supra- 
reninlösung. Alsdann werden die Interkostalnerven an der lateralen Seite von der 
L^msi^ritzungslinie aus an den Punkten b, c, d usw. ausgeschaltet. Es sind hier nur drei 
Einspritzungen eingezeichnet, in Wirklichkeit kommen einige Rippen mehr in Betracht. 
Die Injektion in die Interkostalnerven wird, wie oben angegeben, vollzogen. Man sticht 
etwa in der Mitte des Interkostalraumes ein und wendet einmal die Nadel tastend am 
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Knochen zum oberen, das andere Mal zum unteren Rippenrande. Dazu ^vlrd eme Menge 
l%iger Novokain-Suprareninlösung von etwa 8-10 ccm verbraucht. An der medialen 
Seite von den Punkten f-k aus brauchen die Interkostahierven nicht nochmals anästhe- 
siert zu werden. Man macht hier tiefe hijektionen unter das Mammagewebe und in die 
Pektoralmuskulatur. 

Der letzte und wichtigste Akt ist die Anästhesierung des Plexus brachialis, mit 
dem man bei Ausräumung der Achselhöhle in Berührung kommt. Dieselbe wird so voll- 
zogen, dass man am Punkte a längs der abzutastenden grossen Gefässe die Nadel einsticht 
und unter dem Pectoralis major und minor bis gegen die erste Rippe vorschiebt, be- 
ständig das Anästhetikum injizierend. Die Richtung der Injektionen ist vom Punkte a 
aus durch Pfeile eingezeichnet. Neben dem Plexus brachialis werden durch diese Injektion 
die Leitung des N. intercostobrachialis und der Nn. thoracales anteriores unterbrochen. 
Zur Anästhesierung des Plexus brachialis braucht man etwa 30—40 ccm der l%igen 
Novokain-Suprareninlösung. Eine X'erletzung der grossen Armgefässe wurde bisher 




Abb. 59. Die Injektion bei Mammacarcinom. 



nie beobachtet. Die Anästhesie ist immer ausgezeichnet, auch die des Plexus brachialis, 
mit dem man beim Ausräumen des Fettes mit den Drüsen der Achselhöhle beständig 
in Berührung ist. 

In jüngster Zeit hat Hohmeier ein \'erfahren der Lokalanästhesie bei Mamma- 
amputation beschrieben, das sich im wesentlichsten Punkte, in der Anästhesie des Plexus 
brachialis, an die vom \'erfasser beschriebene Methode anlehnt. Sein Verfahren weicht 
insofern von dem oben beschriebenen ab, als er für das Mammagewebe und die Musku- 
latur keine Leitungsunterbrechung der Nn. intercostales vornimmt, sondern von drei 
unterhalb der Brustdrüse und von zwei oberhalb derselben gelegenen Punkten aus eine 
Infiltrationsanästhesie vornimmt, d. h. den Tumor um- und unterspritzt. Zum Schlüsse 
anästhesiert er noch den Rand des M. latissimus dorsi. 

Zur ganzen Anästhesie gebraucht Hohmeier eine Menge von 300 ccm einer 
%% igen No vokain- Suprareninlösung. 
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Die Lokalanästhesie bei Operationen am Bauclie. 

Auf diesem Gebiete haben die Erfolge der Lokalanästhesie nicht gleichen Schritt 
gehalten mit denen der anderen Körperregionen. Wohl ist dieselbe für viele Operationen 
im Abdomen anwendbar, allein für grosse Operationen, die völlig schmerzlos verlaufen 
sollen, ist sie bis jetzt noch nicht zu gebrauchen. 

Einzelne Magen- und Darmresektionen ^^•urden schon vor Jahren vielerseits in 
Lokalanästhesie ausgeführt. Für die Gastrostomie und Kolostomie ist eine örtliche 
Anästhesierung allgemein üblich; auch für einzelne Cholecystostomien. Die Anwendbar- 




Abb. 60. 



keit der Lokalanästhesie richtet sich in diesen Fällen immer nach der physischen und 
psychischen Beschaffenheit des betreffenden Patienten. 

Zum besseren Gelingen der Anästhesie wird \\'ohl allgemein Morphin vor der 
Operation gegeben, wie es auch sonst vor grösseren Lokalanästhesien üblich ist. Aber 
gerade bei Bauchoperationen dürfte dasselbe vor der Anästhesierung verabreicht be- 
sonders beruhigend \\irken. 

Colmers, Stenglein empfehlen sehr warm das Pantopon-Skopolamin, und 
zwar in grösseren Dosen. 

Colmers gibt i^o und % Stunden vor der Operation je eine Spitze Pantopon 
(0,02) mit einer Tablette 0,0003 Skopolamin. Am Abend vor der Operation beruhigt 
er die Patienten durch ^o — ^ g ^^eronal. 

Eine gewisse Allgemeinnarkose wird durch diese gehäufte Menge von Narkoticis 
hervorgerufen, so dass unter L'mständen keine grosse Lokalanästhesie zur Ausführung 
der Operation mehr notwendig ist. 



74 



Spezieller Teil. 



Im allgemeinen genügt für die Laparotomien die Infiltration in der Schnittlinie. 
\'on I — 2 Einstichpunkten aus geht man mit der Nadel ins subkutane Gewebe, vmter 
die Faszie, in die Muskulatur und schliesslich über das Peritoneum. Letzteres ist bei 
nicht zu dicken Patienten perkutan ebenfalls leicht zu infiltrieren. Geht dies wegen 
des Fettpolsters nicht, so kann man nach Durchschneidung der Haut und des Fettes 
unter die Faszie über das Peritoneum nachträglich noch injizieren. Auf diese Weise 
lassen sich die meisten Laparotomieschnitte sicher anästhesieren, man muss sich nur 
an die Durchtränkung des Gewebes mit der Lösung und die dadurch etwas weniger 
übersichtliche Gewebslage gewöhnen. 

Anderenfalls kann man auch Rhomben um das Operationsfeld beschreiben, man 
kommt dann auch mit zwei oder vier Einstichpunkten aus. Auf Abb. 6o ist ein solcher 
Rhombus in der Medianlinie dargestellt. Braun empfiehlt von fünf Punkten aus um 
das Operationsgebiet herum zu injizieren und beschreibt dadurch ein Fünfeck. Er 
gebraucht hierbei loo — -150 ccm i.)''oiger Novokain-Suprareninlösung. Es hat diese 
weitere L'msjjritzung der Bauchdecken den \'orteiI, dass man die Wundränder besser mit 
Haken zurückhalten kann, ohne dass Schmerzen hervorgerufen werrlen. 



a) Operationen bei Nabelbrüchen, epigastrischen Hernien und 
postoperativen Bauchbrüchen. 

Mit dieser rhombischen oder fünfeckigen LTmspritzung lassen sich 
in einlacher Weise auch Nabelbrüche oder post operative Bauchbrüche 
in Lokalanästhesie oyieriercn (Abb. 61). 




Abb. 61. 



M:m geht auch hier mit der Nadel in die einzelnen Schichten vor bis auf das pro- 
peritoneale Gewebe, indem man in genügend grossem Abstände von dem Bruche aus 
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seine Umspritzung vornimmt. Bei sehr fetten Patienten kann die properitoneale Injektion 
Schwierigkeiten bereiten und es kann vorkommen, dass man nachträgHch noch das 
Peritoneum anästhesieren muss. Je nach der Grösse des Bruches braucht man eine 
entsprechend grosse Menge Lösung, und man gebraucht deshalb besser die ^2%'g6 Kovo- 
kain-Suprareninlösung. Braun musste bei grossen Nabelbrüchen bis 250 ccm /2%ig6 
Lösung injizieren. 

Sollten sich nach dem Offnen des Peritoneums peritoneale Adhäsionen mit den 
Organen ergeben, was besonders bei postoperativen Bauchbrüchen vorkommt, so kann 
man durch Injektion in diese Adhäsionen völlige Anästhesie erzielen. 

b) Operationen bei Appendizitis. 

Die Anwendung der Lokalanästhesie bei Appendizitisoperationen 
hat besonders Hesse empfohlen, später auch Colmers und Stenglein, auch von 
anderen Seiten wurden hierüber ohne Zweifel Versuche angestellt, ohne dass diesbezügliche 
Veröffentlichungen gemacht wurden. Ein abgeschlossenes Kapitel bildet dieser Teil 
der Lokalanästhesie nicht; eine völlige Anästhesie ist in der Mehrzahl der Fälle nicht zu 
erreichen und nur einzelne besonders günstig liegende Appendizitiserkrankungen eignen 
sich zur Anästhesierung. So sind vor allem der grösste Teil der akuten Fälle und be- 
sonders solche mit Abszessbildungen auszuschliessen. Bestehen bei der chronischen 
Appendizitis Komplikationen durch \'erwachsungen, abnorme Lagerungen der Appendix 
usw., so ist die Lokalanästhesie nicht zu gebrauchen. 

So hält Hesse für die Lokalanästhesie für geeignet folgende Appendizitisfälle: 
I. alle glatten Fälle von appendizitischem Intervall, 2. mildverlaufende chronische 
Fälle, 3. schwere und leichte akute Fälle im Frühstadium des ersten oder diesem gleich- 
zuachtenden Anfalles. 

Für ungeeignet hält er i. alle Abszesse, 2. alle Fälle, bei denen komplizierte patho- 
logisch-anatomische Verhältnisse zu erwarten sind. Durch diese jedem einleuchtenden 
Bedingungen wird ein sehr grosser Teil der Appendizitisfälle ausgeschaltet. Besonders 
die akuten Fälle, auch im Frühstadium, lassen am allerwenigsten eine Lokalanästhesie 
zu, da das entzündete Gewebe bekanntlich schwerer zu anästhesieren ist als das normale, 
auch werden durch die Loslösung schon von nur geringen Verklebungen und Adhäsionen 
im Abdomen starke Schmerzen erzeugt. 

So wird es nicht zu selten vorkommen, dass eine Appendizitisoperation in Lokal- 
anästhesie begonnen wird und nach Eröffnen des Abdomens in Narkose weitergeführt 
werden muss. 

Zur Anästhesierung des Bauchdeckenschnittes ist eine weite Umspritzung des 
Operationsfeldes nötig. Braun empfiehlt in quadratischer oder rhombischer Form, 
mit vier Einstichpunkten, wie es Abb. 60 zeigt, diese LTmspritzung vorzunehmen. Da 
die Innervation seitlich in das Operationsgebiet eintritt, so muss besonders von den drei 
seitlich gelegenen Punkten aus die Injektion in die einzelnen Gewebsschichten gemacht 
\\erden. 

Die Injektionstechnik ist dieselbe wie sie oben bei den Nabel- und epigastrischen 
Hernien beschrieben ^^■urde. Eine Leitungsanästhesie ist nicht möglich, es müssen durch 
Infiltration des Gewebes und durch Diffusion die Nervenbahnen vom Anästhetikum 
betroffen werden. Zur Anasthesierung der Bauchdecken mit dem properitonealen Ge- 
webe kann man i'i oder i^oige Novokain-Suprareninlösung gebrauchen, da man eine 
grössere Menge von lOO und mehr Kubikzentimeter injiziert, so wird die U%ige Lösung 
vorzuziehen sein. Dieselbe tut hier die gleichen Dienste. 

Nach L^mspritzung des genügend grossen Operationsgebietes kann der Schnitt 
nach Belieben gewählt werden. Sobald das Peritoneum geöffnet ist, wird es sich zeigen, 
ob mit Lokalanästhesie weiter operiert werden kann oder nicht. 
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Zur Schmerzstillung beim Loslösen und Abtragen des Wurmfortsatzes empfiehlt 
Hesse, in das Mesenteriolum zu injizieren. 

Braun glaubt, dass durch vorherige \'erabreichung von .Morphium- Skopolamin 
diese Schmerzen gelindert oder beseitigt werden. Wie schon oben erwähnt emiifiehlt 
Colmers, vor der 0].eration Pantojion-Skopolamin und am Vorabend der Uperation 
Veronal in Anwendung zu bnngen. Durch diese Kombination von narkotischen Mitteln 
und besonders in grosserer Dosis wird an und für sich schon ein gewisser Grad von Narkose 
erreicht, der dem Gelingen der Lokalanästhesie natürlich sehr zustatten kommt. Falls 
die Frage der Lokalanästhesie bei Bauchoperationen nicht in befriedigenderer Weise 
gelöst wird, kann man die Mithilfe dieser Mittel nicht entbehren. 

Die Anwendung der Lokalanästhesie bei Operationen am Magen, Darm, Gallen- 
blase U.SW. wurde oben schon erwähnt. Auch sie ist nur in einzelnen Fallen zu gebrauchen 
und meist nicht ohne Mithilfe der Narkotika. \'on den meisten Ojjerateuren werden 
einzelne solcher Oi)erationen, z. B. Magenresektionen, Gastroenterostomien, Cholezystosto- 
mien etc. in Lokalanästhesie ausgeführt; geeigneter als diese sind noch Kolostomien 
und Enterostomien, da häufig der einzunähende Darmabschnitt sich in günstiger Lage 
befindet. Letztere Lokalanästhesien sind besonders bei Ileusfällen zu empfehlen, wo es 
sich um schwache Patienten handelt, die eine Narkose kaum mehr vertragen. 

Bei grösseren längerdauernden Laparotomien, z. B. Magen- oder 
Darmresektionen kann die Lokalanästhesie in günstiger Weise mit der 
Inhalationsnarkose kombiniert werden. Letztere muss dann da einsetzen, wo 
die Lokalanästhesie versagt. Sobald das Abdomen in Lokalanästhesie eröffnet ist, kann, 
bis die schmerzhaften Manipulationen am Magen und Darme beendet sind, Äther oder 
Chloroform verabreicht werden. Bei der Naht der Organe hört die Schmerzemjifindung 
schon wieder auf; auch der Rest der (Jjieration lasst sich ohne Narkose beenden. Eine 
eventuelle Exzitation beim Einsetzen der Inhalationsnarkose lasst sich durch vorheriges 
Verabreichen von Morj^hium vermeiden. 

Wie aus diesen .Ausführungen über die f.okalanästhesie bei Laparo- 
loniicn ersichtlich ist, haben die Forschungen auf diesem Gebiete keine 
befriedigende fxisung gebracht. Wir haben noch keinen sicheren Weg gefunden, 
die Sensibilität der abdominellen Organe durch lokales Injizieren von anästhesierenden 
Lösungen Liulzuheben. I.-Vusgenommen hiervon sind die spinale und epidurale Anästhesie, 
die auch unter die Leitungsanästhesien zu rechnen sind.) 

Es ist deshalb der naheliegende Wunsch für alle an den Fortschritten der Lokal- 
anästhesie Interessierte, auch diese noch offene Frage zur Lösung zu bringen. 

An diesbezüglichen \'ersuchen hat es nicht gefehlt. 

Seil heim versuchte schon 1905, die Interkostalnerven am Ganglion nach ihrem 
Austritte aus dem Rückenmarke zu anästhesieren. Läwen probierte das Verfahren 
bei I IernieiK)]ierationen. Beide hatten keinen wesentlichen Erfolg. 

Besonders in neuerer Zeit wurden diese \'ersuche wieder aufgenommen, da die 
Frage der Lokalanästhesie durch ihre grossen Erfolge sehr aktuell wurde und vornehmlich 
das Gebiet der Bauchregion dieser Erfolge entbehrte. 

Es ist hier nicht der Ort, die grosse Frage der Sensibilität der Bauchorgane zu er- 
örtern. Wie allgemein bekannt ist, verursacht hauptsächlich der Zug am Mesenterium 
die grosse Schmerzempfindlichkeit, welche ein narkoseloses Operieren an den Bauch- 
organen fast unmöglich macht. Gleichbedeutend mit dem Zuge ist das Ouetschen und 
Kneifen der Mesenterien, so dass eine Ab- und Unterbindung an denselben einen empfind 
liehen Schmerz auslöst. Sind die Organe wie Magen, Darm etc. einmal vorgezogen und 
ruhig gelagert, s^o kann jedenfalls an der Magen- oder Darmwand schmerzlos operiert 
werden. 

Die neueren \'ersuche gehen dahin, diese dem Mesenterium die Sensibilität zu- 
führenden Nervenfasern in ihrer Leitung zu unterbrechen. Die aus den Spinalnerven 



Paravertebrale Leitungsanästhesie. 77 

kommenden Rami communicantes verlaufen nach den sympathischen Ganghen und ver- 
mitteln die Sensibilität. Die Ganglien liegen direkt neben dem Wirbelkörper an. Abb 54. 
Das Foramen intervertebrale, aus dem der Spinalnerv herauskommt, liegt von hinten und 
seitlich gesehen unterhalb des Ouerfortsatzes. ^lan hat also Anhaltspunkte für die 
Führung der Nadel, und die neueren \'ersuche -gehen dahin, den Spinalnerven mit seinen 
Abzweigungen nach dem Sympathikus an dieser Stelle in ihrer Leitung zu unterbrechen. 
Hauptsächlich Käppis und Finsterer haben hierüber Untersuchungen angestellt, 
und sie berichten über einzelne Erfolge. Als Alethode dürfte dieses \'erfahren der para- 
vertebralen Leitungsanästhesie bis jetzt noch nicht zu bezeichnen sein. 

Käppis gibt auf Grund seiner Untersuchungen an der Leiche und am Lebenden 
für die Injektion an das Foramen intervertebrale nachfolgende Technik an. 

Da die Injektion am Halse wegen des N. phrenicus nur einseitig vorgenommen 
werden kann und da die paravertebrale Leitungsanästhesie in der Halsgegend am meisten 
entbehrlich ist, soll nur auf die paravertebrale Anästhesie für Brust und Bauch einge- 
gangen werden. Das Gebiet zur Anasthesierung reicht vom ersten Interkostal- zum 
vierten Lumbalnerven. 



Die paravertebrale Leitungsanästhesie. 

Käppis sticht in einer Entfernung \'on 3^2 cm von der Mittellinie senkrecht auf 
die Rippe bzw. auf den Ouerfortsatz ein. In 4 — 5 cm Tiefe gelangt man auf den Knochen. 
Am unteren Knochenrande wird sich in die Tiefe getastet und man gelangt in der Ecke 
zwischen Querfortsatz und unteren Gelenkfortsatz in die Gegend, in der der Nerv liegt. 
Man darf vom unteren Knochenrande nicht senkrecht in die Tiefe gehen, sondern die 
Nadel wird etwa 20 — 30" medianwärts gerichtet. Ausserdem muss die Nadel vom unteren 
Knochenrande aus noch 1,5 cm medianwärts weiter vorgeschoben werden. In dieser 
Gegend wertien 5 ccm i^2"oiger Novokain-Suprareninlösung injiziert. 

Mit dieser Technik werden nach Kajipis alle dorsalen und die vier ersten Lumbal- 
nerven injiziert, nur die Austrittsstelle des fünften Lumbalnerven ist wegen des Knochens 
schwer zugänglich. Käppis empfiehlt seine Methode für Thoraxo])eratiünen, Opera- 
tionen an den Nieren und Bauchoperationen (Magenresektionen, Cholezystektomien etc.]. 

Nach 10 — 15 Minuten tritt die Anästhesie ein und dauert etwa i^o Stunden. 

Ziemlich gleichzeitig mit Käppis arbeitete auch Finsterer an der Losung dieses 
Problems. Seine Technik ist folgende: 

Durch Palpation wird der Dornfortsatz des ersten Lendenwirbels bestimmt, dann 
wird 3 — 3 L, cm nach aussen von der Medianlinie eine Hautquaddel beschrieben. \'on 
hier aus sticht man die mit einer Zentimetereinteilung versehene Injektionsnadel senk- 
recht in die Tiefe, bis man bei 4 — 5 cm den (Juerfortsatz des ersten Lendenwirbels trifft. 
Alsdann wird die Nadel tastend an dessen oberen Rand geführt und, wahrend die Spritze 
gesenkt und etwas nach aussen gelenkt wird, medial und nach oben ungefähr ^2 — i cm 
N'orgeschoben. An dieser Stelle injiziert man 5 ccm einer i",, igen Novokain-Suprarenin- 
lösung. 

An tlen anderen Wirbeln werden die Injektionen analog gemacht. Zur Aus- 
schaltung der Anastomosen höherer Interkostalnerven infiltriert Finsterer noch das 
subkutane Gewebe. Die Anästhesie tritt nach ca. 15 Minuten ein. 

Finsterer berichtet nur über \-ier mit dieser Injektionstechnik erreichte An- 
ästhesien (Peritonitis, Ileokolostomie, Lösung von X'erwachsungen an der Flexura coli 
linealis und Appendizitis!. 

Man sieht, diese Art der Lokalanästhesie an den Foramina inter- 
vertebralia ist noch in ihren ersten Anfängen und man kann noch nicht 
sagen, ob ihr eine Zukunft zu prophezeien ist. 
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Die Nachteile sind den \'orteilen der Anästhesie gegenüber sehr schwerwiegend 
und erlauljen ihr keine zu empfehlende \'er\vendung. Die Technik der Injektion ist sehr 
kompliziert, wie aus den obigen Beschreibungen ersichthch ist. Es müssen x'on mehreren 
Kinstichpunkten die tiefen nicht schmerzlosen Injektionen gemacht werden, und dann 
werden an die Psyche der Patienten verhältnismässig grosse Anforderungen gestellt. 

Käppis empfiehlt deshalb, vor der Injektion Skopolamin -Morphin zu verab- 
reichen, um eine Beruhigung der Patienten zu bewirken. Die Injektionen sind auch nicht 
ungefährlich. Gerät man zu weit nach dem Intervertebralkanal, so diffundiert die 
Lösung nach den Meningen und kann Kollapse erzeugen. 

Die Lokalanästhesie bei Operationen an den Nieren. 

La wen kombinierte die paraxertebrale Anästhesie mit der retro[)eritonealen 
Injektion zur Anasthesierung der Xiere und deren L'nigebung. Das \'erfahren ist von 




.\bb. 62. 

ihm bisher nur bei einem Patienten angewandt worden, und zwar mit gutem Erfol<?e. 
Dasselbe ist kurz folgendes : 

Von vier Hautquaddeln aus (Abb. 62 und 63, a, b, c, dj ij, die etwa zwei Quer- 
finger nach innen von der Crista ossis ilei in einer zum Darmbeinkamme parallel ver- 
laufenden gebogenen Linie liegen, wird die lange Nadel bis auf den Knochen geführt 
dann wieder 1—2 cm zurückgezogen und mit der Spitze nach innen oben gewendet' 
Von jedem Punkte aus werden 20 ccm einer i'2%igen Novokainbikarbonatadrenalin- 
lösung injiziert. Alsdann wird von vier weiteren Punkten aus (Abb. 62, e, f, g, h), die 

■) Die von einem Ringe umgebenen Punkte bedeuten eine Tiefeninjektion gegenüber den 
gewöhnlichen Punkten, die eine subkutane Injektion darstellen 
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untereinander etwa 4 cm seitlich von der Interspinallinie liegen, je 10 ccm einer i"o'gen 
Novokainbikarbonatadrenalinlösung an die Austrittsstellen des 12. Interknstalner\-en 
unfl des I. — 3. Lumbalnerven injiziert. 
Schliesslich wird die eventuelle Schnittlinie 
subkutan umspritzt. 

La wen erreicht die Gegen ri rler 
Foramina intervertebralia folge nder- 
massen: Die Nadel wird 4cm nach aussen 
von der oberen Ecke der Dornfortsätze 
eingestochen, zwischen den Ouerfortsätzen 
eingeführt und etwas nach innen gewendet. 
Hier wird das Anästhetikum deponiert. 

Weitere Erfahrungen über dieses 
Lawensche \'erfahren bei Nierenoperationen 
müssen noch gemacht \\erden, bis man ein 
endgültiges Urteil fällen kann. Die Technik 
der hijektion hat den Nachteil, dass sie sehr 
kompliziert ist; für einzelne Fälle, bei denen 
eine Narkose unbedingt kontraindiziert ist, 
dürfte das Verfahren doch zu em])fehlen sein. 

Auch Kapjjis empfiehlt die para\'er- 
tebrale Leitungsanästhesie für Nierenopera- 
tionen nach seiner oben angegebenen Injek- 
tionsmethode. Er injiziert \-on Dg -Lj oder 
bei Ureteroperationen auch bei Lj oder Lg. 
Er erzielt dadurch eine völlige Anästhesie 
der Haut, Muskulatur und Nierenfettkapsel, 
während das Peritoneum und das Luxieren 
der Niere nicht völlig schmerzlos ist. Trotz- 
dem kommt er bei dem letzten .\kt ohne 
Narkotikum aus. 

Auch Colmers berichtet über \'er- 
suche über Lokalanästhesie bei Nierenopera- 
tionen. ^l3i3 (^3 




Die Lokalanästhesie bei Operationen an der Wirbel- 
säule (Laminektomie). 

Braun empfiehlt bei Laminektomien das Operationsgebiet zu umspritzen mit 
L,'\,iger Novokain-Suprareninlösung. Seine Absicht ist dabei, eine Blutleere durch die 
Wirkung des Suprarenins zu erhalten, so dass zweizeitige Operationen unnötig sind. 
Während der 0].ieration lässt er Narkose machen. \'on etwa acht Einstichpunkten 
aus, die das Operationsfeld umgeben, sticht er die Nadel bis auf die Ouerfortsatze der 
Wirbel ein und injiziert die i.)*^oige Lösung; zum Schlüsse werden die Punkte durch 
subkutane Injektionen untereinander verbunden. 

Die Injektion gebraucht er lediglich zur Blutsparung, so dass auch Suprarenin- 
lösung ohne Novokainzusatz eingespritzt werden könnte. 

Dass die Laminektomie auch in Lokalanästhesie ausgeführt werden 
kann, zeigt Heidenhain. Er beschreibt folgendes \erfahren: 
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Den höchsten und tiefsten Punkt des Hautschnittes markiert er durch eine Quaddel 
auf der Spitze des Processus spinosus. Dann umspritzt er die Haut zwischen diesen 
beiden Punkten etwa in Form eines langgestreckten Rechtecks, dessen Längsseiten drei 
Querfinger von der Mittellinie entfernt liegen. An jedem Dornfortsatz hart an dessen 
Seltenflache wird jetzt senkrecht in die Tiefe bis auf den Knochen gestochen, ferner 
halbschräg und sehr schräg nach auswärts auf die Oberfläche des Wirbelbogens, ebenso 
schräg nach aufwärts und abwärts in die Zwischenräume zwischen den Wirbelbögen. 
Von demselben Einstichpunkte aus wird auch der obere und untere Wirbelbogen noch 
anästhesiert durch Schrägerstellen der Nadel. 

Man gebraucht zur hijektion eine grössere Menge lo^o'ger Novokain-Suprarenin- 
lösung, die bis 250 ccm betragen kann. 



Die Lokalanästhesie bei Operationen der Leisten- 
hernie, Hydrozele, Hodenaffektionen und Schenkel- 

hernie. 

Eine der ersten in lokaler Anästhesie ausgeführten Operationen und wohl auch die 
häufigste hierfür in Betracht kommende Operation ist die Herniotomie. 

An der Anästhesierung der Hernienoperation lässt sich die Technik der Lokal- 
anästhesie und ihre Wirkung am besten studieren und lernen. Wir machen hier, und es 
gilt dies besonders für die Leistenbrüche, zum grössten Teile eine Leitungsanästhesie, 
indem drei grössere Nervenstämme in ihrer Leitung unterbrochen werden; ein Teil der 
Anästhesie muss auch durch Infiltration erreicht werden. 

In der Zeit der Anwendung des Kokains zur Anästhesie machte Reclus schon 
fast alle Herniotomien in Lokalanästhesie (1889). Er gebrauchte zu dieser Operation 
etwa 14 — 18 ccm einer i"oigen Kokainlösung. 

Hackenbruch umspritzte den Bruch subkutan mit einer Mischung von Kokain 
und Eukain zu je U— i"»- -^"i Bruchsackhalse und an den Weichteilen der Bruchpforte 
machte er ebensolche Injektionen. Auch Schleich operierte Hernien in lokaler In- 
filtration. 

Cushing spaltete die Faszie des M. obliquus externus oberhalb des äusseren 
Leistenringes, suchte die drei in Betracht kommenden Nervenstämme auf und injizierte 
endoiieural eine i"oige Kokainlösung. 

Bodine schloss sich diesem \'erfahren an; auch Lennader injizierte in die 
Nervenstämme oder in der Gegend, wo dieselben verliefen. 

Eine für alle Fälle brauchbare Anästhesie, die den modernen An- 
forderungen und Fortschritten der Lokalanästhesie entspricht, wurde 
erst von Braun angegeben. Später haben Nast - Kolb und v. Lichtenberg auf 
einige Abweichungen von diesem Verfahren hingewiesen. 

Die bei der Leistenhernie und teilweise auch bei der Schenkelhernie 
i n B e t r a c h t kommenden d r e i N e r \- e n , welche d u r c h L e i t u n g s u n t e r b r e c h u n g 
ausgeschaltet werden sollen, sind der N. ileo-inguinalis, der N. ileo-hypo- 
gastricus und der N. genito-femoralis. Unter Umständen kommt man noch 
mit den Rami cutanei ant. N. intercostalis XII in Berührung (Abb. 64). 

Der N. ileo-inguinalis aus dem Plexus lumbalis läuft nahe dem N. ileo -hypo- 
gastricus lateralwärts und durchbohrt die Sehne des M. transversus abdominis unmittel- 
bar über dem hinteren Teile der Crista iliaca und zieht zwischen den Bauchmuskeln nach 
vorn. Hier gelangt er unter die Faszie des M. obliquus externus. Er gibt sensible Äste 
an das Bauchfell ab, sowie Rami musculares an die Bauchmuskeln. Er anastomosiert 
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mit dem N. ileo-hypogastricus und tritt an der oberen vorderen Seite des Samenstrangs 
durch den Annulus inguinalis subcutaneus. Hier gibt er Aste zum Oberschenkel ab, 
die mit Ästen des N. spermaticus anastomosieren, dann Rami scrotales (labiales) anteriores 
zum unteren Teile des Mons pubis und zum vorderen oberen Teile des Skrotum (Labium 
majus). 

Der N. ileo-hypogastricus (Abb. 64) entspringt aus Th. 12 und Lj ist stärker 
als der N. ileo-inguinalis und entspricht mit diesem in seinem \'erhalten einem Inter- 
kostalnerven. Er verläuft hinter dem unteren Teile der Niere lateral und abwärts zur 
Sehne des M. transversus abdominis und durchbohrt dieselbe über der Crista iliaca. 
Anfangs zieht er zwischen den Mm. transversus und obliquus internus abdominis, nahe 
über der Crista iliaca, später zwischen den Mm. obliqui abdominis über dem Lig. inguinale 
in die Rektusscheide. Er anastomosiert mit dem N. ileo-inguinalis. Während seines 
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Abb. 64. Die Xer\en der Regio inguinalis. 



Verlaufes zwischen den Muskeln gibt er Rami musculares und Aste nach dem Peri- 
toneum ab. Später innerviert er hauptsächlich die Haut der Inguinalgegend. 

Der N. genito-femoralis (Abb. 64) entspringt aus L^ und Lg, zieht vor dem 
M. psoas, hinter dem Peritoneum und hinter dem Ureter abwärts und teilt sich in 
zwei Aste. 

1. Der N. lu mbo- inguinalis läuft lateral von der A. iliaca externa abwärts 
und gibt einen Ast zum N. cutaneus femoralis lateralis und zum N. ileo-inguinalis durch 
den M. transversus abdominis ab. Dann tritt er lateral von der Art. femoralis und vor 
ihr durch die Lacuna vasorum und gelangt zur Fossa ovalis. 

2. Der N. spermaticus externus geht durch den Annulus inguinalis abdomi- 
nalis oder durch die hintere Wand des Leistenkanals in diesen und zieht an der hinteren 
unteren Seite des Samenstrangs durch den Annulus inguinalis subcutaneus zum M. 
cremaster, zur Tunica dartos, zur Haut des Skrotums (Labium majus) und zum obersten 
medialen Teile des Oberschenkels. 

Hirsch el. Lehrbuch der Lokalanästhesie. 6 
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Die drei Hauptnerven, der N. ileo-inguinalis, ileo-hypogastricus undgenito-femoralis 
cehen Anastomosen miteinander ein und können sich gegenseitig vertreten. Es können 
einer oder zwei davon fehlen. Am konstantesten schemt der N. ileo-hypogastncus zu 
sein Mit dem untersten Teile des N. genito-femoralis, mit dem N. lumbo-mgumalis 
kommen ^vir bei Leistenbrüchen nicht in Berührung, dagegen bei den Schenkelbrüchen. 

Durch subfasziale und intramuskuläre Injektion oben am Stamme der drei Nerven 
lässt sich in einfacher Weise eine Anästhesie derselben erhalten. 

Da die von Braun angegebenen Methoden für die Anästhesierung 
der Leisten- und Schenkelbrüche sehr einfach und leicht ausführbar sind, 
möchte ich sie zur Anwendung besonders empfehlen. 

a) Anästhesierungsverfahren bei reponiblen Leistenbrüchen (Braun) 
(Abb. 65J. 




Abb. 05. L)ic Injektion bei reponiblen J^cistenbrüchen. 



Durch z\\ei (Juaddeln werden zwei Einstichpunkte markiert. Der Punkt I liegt 
drei Fingerbreit nach innen von der Sjiina anterior superior, der Punkt_2 wird auf den 
horizontalen Schambeinast gelegt. \'om Punkte I aus wird in der Richtung des Pfeiles a 
die Muskulatur und der subfasziale Raum infiltriert und dadurch eine Leitungsunter- 
brechung der oben genannten Nerven bewirkt. Vom Punkte i aus wird ausserdem 
nach rechts und links in Richtung der Pfeile b und c um die Bruchpforte subfaszial 
infiltriert. Vom Punkte 2 aus \\erden hijektionen gemacht auf das Schambein rings 
um die Bruchpforte und in den Leistenkanal (Pfeile d und e). Zum Schlüsse wird die 
Haut rhombisch umspritzt (nicht gestrichelte Pfeile). Braun gebraucht für eine Hernie 



ungefähr 75 — 100 ccm 
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iger Novokain-Suprareninlösung. 



Handelt es sich um doppelseitige Hernienoperation, so spritzt man am besten 
sofort beide Hernien ein und beginnt die Operation bei der zuerst eingespritzten. 
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bjAnästhesierungs verfahren bei irre poniblen Leistenbrüchen (Braun) 
(Abb. 66, 67). 

Wie aus Abb. 66 ersichtlich, \\erden von Punkt i aus, genau wie oben bei den 
reponiblen Leistenhernien angegeben ist, die subfaszialen und intramuskulären Injektionen 
gemacht. Vom Punkte 2 und 3 aus wird unter den Bruchsack an den Bruchsackhals 
injiziert; es muss deshalb bei der Injektion der Bruch nach rechts und links geschoben, 
sowie in die Hohe gehoben werden. Da man auch mit der Hinterseite des Skrotums 
in Berührung kommt, muss dasselbe wie Abb. 67 zeigt subkutan von den Punkten 2, 
4 und 3 aus umspritzt werden. Zur Anästhesie sind etwa I20ccm L,",', iger Novokain- 
Suprareninlösung notwendig. 

c)Anästhesierungsverfahren bei Hydrozelen-,\'aricozelen- undlloden- 
operationen (Abb. 68). 




Abb. 66. Die Injektion bei irreponiblen Leistenbrüchen. 



Handelt es sich um unkomplizierte Hydrozelenoperationen (Winkel mann) 
oder um Resektion von \'aricozelen, so kann nach Abb. 68 infiltriert werden. \'om Punkte a 
aus wird in der Richtung der gestrichelten Pfeile die Muskulatur und der Samenstrang 
durch mehrere Spritzen Vo — l%iger Novokain-Suprareninlösung anästhesiert. Zuletzt 
wird das subkutane Gewebe nach Art des Rhombus (a, b, c, d) durch mehrere Spritzen 
derselben Lösung infiltriert. Handelt es sich um grosse verwachsene Hydrozelen, bei 
denen die Tunica mitentfernt werden muss, sowie um Kastrationen mit \ erwachsungen 
am Skrotum (Hoden Tub.), so genügt dieses ^'erfahren nicht, sondern man muss die 
Nn. scrotales posteriores durch subkutane Infiltration um das Skrotum und die Penis- 
wurzel, wie bei den irreponiblen Hernien (Abb. 66, 67) angegeben wurde, in ihrer Leitung 
unterbrechen (Braun). 

d) Anästhesierungs\-erfahren bei Schenkelbrüchen (Braun) Abb. 69). 

\'om Punkte a aus ^\ird in derselben Weise wie bei den Leistenhernien die quere 
Infiltration der Muskulatur und des subtaszialen Raumes vorgenommen (querer Pfeil), 
um die Leitung hauptsächlich des bei Schenkelhernien besonders in Betracht kommenden 

6* 
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N. genito-femoralis zu unterbrechen. Die beiden langen nach dem Oberschenkel ge- 
richteten Pfeile bedeuten die tiefe subfasziale Infiltration an der Aussenseite rles bamen- 
strangs. X'on den Punkten b, c und d aus werden tiete Injektionen nach dem Bruchsack- 
halse hin ausgeführt. Schliesshch werden die vier Punkte durch subkutane Infiltration 
miteinander verbunden. 

Für die Injektion der Schenkelhernie genügt eine ^''o'ge Lösung, ihre Menge 
ist dieselbe wie bei Leistenbrüchen, etwa 75 ccm. 

Die Technik der Anästhesierung der Brüche und besonders der Leistenbrüche 
kann natürlich verschieden gestaltet werden und mit vielen Injektionsmöglichkeiten 
kann man seinen Zweck, eine gute Anästhesie zu erhalten, erreichen. 

Die Braunsche Anästhesie wird hier als typisch hingestellt, sie ist einfach und 
leicht ausführbar, und man erhält durch sie eine sichere Unempfindlichkeit der Gewebe. 




Abb. 07. Die Injektion bei irreponiblen Leistenbrüctien. 



Es soll hier noch das von Hohmeier beschriebene Verfahren geschildert werden, 
das ebenfalls einfach ist und gute Anästhesie bietet. Dasselbe hat noch den Vorteil, 
dass man nur einen Einstichpunkt braucht, um das ganze Operationsgebiet zu an- 
ästhesieren. 

\'erfasser, der ebenfalls möglichst wenige Einstichpunkte zu gebrauchen sucht, 
übt seit längerer Zeit ein \'erfahren, das dem Hohmeierschen sehr ähnlich ist und mit 
dem er sehr zufrieden ist. 

Die von Hohmeier beschriebene Alethode der Injektion bei einfachen 
reponiblen Leistenbrüchen ist folgende: 

Der im Bruchsack enthaltene Inhalt wird reponiert und die Lage des äusseren 
Leistenringes festgestellt. Unterhalb desselben wird die Nadel eingestochen und unter 
Führung des Fingers in den Leistenkanal vorgeschoben. Hier wird injiziert und dadurch 
der N. ileo-inguinalis unterbrochen. Alsdann wird die Nadel ein wenig zurückgezogen 
und in den M. obliquus internus medial und lateral eingestochen. An beiden Seiten 
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wird der Muskel infiltriert. Es wird jetzt die Nadel aus dem Leistenkanal herausgezogen, 
bleibt aber in demselben Einstiche der Haut stecken. Es folgt nun die fächerförmige 
Infiltration des Unterhautzellgewebes nach oben über den Leistenkanal. 

Nun wird die Nadel umgedreht und mit ihr das subkutane Gewebe unterhalb der 
Einstichstelle in derselben Weise wie oben fächerförmig infiltriert. Um den N. sperma- 
ticus externus besser erreichen zu können, empfiehlt Hohmeier den Samenstrang mit 
zwei Fingern in die Höhe zu heben. Auf der Hinterseite desselben wird die Nadel ein- 
gestochen und etwa 5 cm weit längs des Leistenbandes hinaufgeführt. Die Injektion 
wird unter langsamem Zurückziehen der Nadel ausgeführt. Hierdurch wird auch der 
N. lumbo-inguinalis durch das Anästhetikum getroffen. Schliesshch wird die Schnitt- 
linie von demselben Punkte aus nach oben und unten infiltriert. Die Methode hat viel- 
leicht den einen Nachteil, dass durch die Injektion der Schnittlinie das Gewebe mit Flüssig- 





Abb. 68. Die Injektion lici Hvdrocelen. 



Abb. 69. Die Injektion bei Schenkelbrüchen. 



keit imbibiert ist und so die Übersicht über das Operationsfeld leiden könnte. Dieser 
Nachteil kommt aber wohl nur für ungeübte Operateure in Betracht. 



Die Lokalanästhesie bei Operationen am Penis und 
an den weiblichen Geschlechtsorganen. 

Der für die Lokalanästhesie am Penis hauptsächlich in Betracht 
kommende Nerv ist der N. dorsalis penis. Derselbe kommt aus dem N. pudendus, 
der sich am Tuber ischiadicum in zwei Endäste teilt, den N. perinei und den N. dorsalis 
penis. Zwischen dem Ligamentum transversum pelvis und dem Ligamentum arcuatum 
pubis gelangt der letztere Nerv zum Rücken des Penis; er sendet dabei feine Zweige zu 
den Mm. transversus perinei profundus und sphincter urethrae membranaceae ab und 
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anastomosiert mit den Nn. cavernosi penis. Auf dem Penis geht er mit seitlichen, 
oberflächhchen Ästen zum Corpus cavernosum penis und zur Haut der lateralen und 
unteren Fläche; mit medialen, tiefen Ästen läuft er lateral von der Art. dorsalis penis 
bis in die Glans. 

Durch ringförmige subkutane Injektion an der Wurzel des Penis wird tler grösste 
Teil der Penisnerven (N. dorsalis penis) ni seiner Leitung unterbrochen. Y)och ist eine 
völlige Anasthesierung des Penis durch diese Umspntzung allein nicht zu erreichen 
wegen der Anastomosen mit den tiefen Nerven der Corpora cavernosa. Diese Nervchen 
stammen aus dem Plexus cavernosus penis, der dem Beckengeflechte des Sympathikus 
angehört. Krogius machte schon subkutane Umspritzung der Peniswurzel bei Opera- 
tionen am Präputium, erhielt aber aus den eben angeführten tlrimden nur eine teilweise 
Anästhesie. 

Die .'\mputatio penis lässt sich leicht in Lokal anästhesie ausführen 
durch Koml_>ination der subkutanen Lhnspritzung an der Peniswurzel 




mit tiefen Injektionen in die Corpora cavernosa von denselben Einstich- 
punkten aus. Es genügt eine Menge von 20—30 ccm ^^"'oiger Novokain-Suprarenin- 
lösung. 

Werden zu gleicher Zeit die Inguinaldrüsen beiderseits ausgeräumt, so erreicht 
man eine Anästhesie der Leisten durch rhombische Umspritzung des Operationsfeldes. 

Bei Phimosenoperationen umspritzt man am besten das Präputium 
im Sulcus coronarius (Braun). Die Vorhaut wird mit dem Finger straff über die 
Glans gezogen und dort entweder mit der Hand fixiert oder durch einen Faden zusammen- 
gebunden, so dass sie nicht mehr zurückschlüpfen kann (Abb. 70). Alsdann wird, wie 
aus Abb. 70 ersichtlich, von 3—4 Einstichpunkten aus in den Sulcus coronarius unter 
die Haut injiziert. Es genügen einige Kubikzentimeter U%iger Novokain-Suprarenin- 
lösung. Nach erfolgter Anästhesie wird der Faden entfernt und man kann jede beliebige 
Phimosenoperation vornehmen. 
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Das von Reclus für Phi mosenspaltungen angegebene Verfahren ist 
umständlicher als das Braunsche. 

Reclus lasst sich den vorderen Rand des Präputiums halten und anspannen. 
Alsdann werden an der Dorsalseite des Penis in der Richtung des anzulegenden Schnittes 
zwischen beide Präputialblätter bis zum Sulcus coronarius einige Kubikzentimeter der 
Lösung injiziert. Nach erfolgter Anästhesie wird die Infiltrationslinie gespalten bis zum 
Sulcus. Die beiden Lappen werden seitlich gezogen und an ihrer Basis längs des Sulcus 
werden rechts und links bis zum Frenulum dieselben Injektionen zwischen beide Blätter 
ausgeführt. Nach erfolgter Zirkumzision an diesen Stellen wird noch eine Injektion 
zwischen die beiden Blatter des Frenulums bis zur Eichel gemacht, um die Lappen 
hier völlig durchschneiden zu können. 

Das X'erfahren bietet insofern Nachteile, als es in drei Etappen gemacht 
werden muss. 

Die Urethrotomia externa ist in einfacher Weise in Lokalanästhesie 
auszuführen. Um das Operationsfeld wird von 2 — 4 Einstichpunkten aus ein Hacken- 
bruchscher Rhombus beschrieben. Zur Anästhesierung des tiefen Gewebes werden 
mehrere Injektionen zwischen Urethra und Mastdarm sowie um die Urethra herum gemacht. 

Die Anwendung der Lokalanästhesie in der (iynäkologie hat nicht 
gleichen Schritt gehalten mit der Anwendung in der übrigen ("hirurgie. 
Es hängt dies wohl am meisten mit der Unzugänglichkeit der besonders für die inneren 
weiblichen (Geschlechtsorgane in Betracht kommenden Nerven zusammen. 

Für die äusseren weililichen Geschlechtsorgane finflet am besten 
die Infiltrationsanästhesie ihre Verwendung. Eine Leitungsanästhesie 
(N. pudendus) ist wegen der vielseitigen Nerven Versorgung der Vulva nicht 
zu gebrauchen, es müsste sich denn gerade nur um 0])erationen in der 
Umgebung des Scheideneinganges handeln. Bei tieferen Operationen 
kommen wir mit den sympathischen Geflechten in Konflikt, die mit der 
Nadel schwer zu erreichen sind. 

L^ber Exstirpation von Geschwülsten an den äusseren weiblichen Genitalien be- 
richtet Braun, ebenso über die Naht von Dammrissen. Bei beiden Operationen lässt 
sich in einfacher Weise eine infiltrierende subkutane LImspritzung des Operationsfeldes 
vornehmen. \'on anderen Seiten \\ird über Kol])orrhaphien und Beseitigung von Rekto- 
und \'esikovaginalfisteln in Lokalanästhesie berichtet (Freund, Fisch, Losinski, 
Wagner). Die Lokalanästhesie bei Operationen an der Portio und am Zervix, bei Aus- 
räumungen und Auskratzungen ^^■ird von Henrich und Kraatz angegeben. Ilmer 
weist auf die Leitungsunterbrechung des N. pudendus bei Operationen an den äusseren 
Genitalien hin. Einer Anregung Müllers folgend machte er als erster \'ersuche mit der 
Anästhesie des N. pudendus. Er suchte die Stelle des Tuber ischii auf und stiess an der 
hinteren Seite desselben die Nadel ein. In der Tiefe wurde die Nadel unter das Lig. 
sacro-tuberosum geleitet und hier wurde das Depot des Anästhetikums angelegt. Ilmer 
benützte zur Anästhesie i ccm 5",,iger Kokain- mit 5 — 6 ccm steriler physiologischer 
Kochsalzlösung. 

Seilheim verwandte ilie Pudendusanästhesie in der Gynäkologie bei Operationen 
von Prolapsen und alten Dammrissen. In der tieburtshilfe erzielte er damit Linderung 
der Schmerzen, besonders bei Zangengeburten und Extraktionen. 

Seine Technik ist folgende: 

Die Einstichstelle ist seitlich vom .\nus etwa in der Mitte der medialwärts ab- 
fallenden Tuberfläche. Mit dem Mittelfinger der anderen Hand, die der nicht zu anästhe- 
sierenden Beckenseite entspricht, wird in der Scheide die Stelle der Spina ischiadica 
festgehalten, wahrend mit dem Zeigefinger derselben Hand das \'ordringen der Nadel 
kontrolliert wird. Der Nervus pudendus wird nahe seiner Eintrittsstelle ins Cavum 
ischiorectale durch Injektion grösserer Anästhesiemengen und durch Einspritzung in 
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verschiedenen Richtungen dieser Gegend von dem Anästhetikum getroffen (perineurale 
Injektion). 

Versuche mit der vaginalen Totalexstirpation des Uterus in Lokahniasthesie 
machte Rüge. Er spritzte rechts und Hnks von der Portio in das parametrale Gewebe 
sowie von je 2 Punkten des vorderen und hinteren Scheidengewölbes das Anästhetikum 
in die Tiefe. Er machte diese Anästhesie zweimal mit Erfolg. Weitere \'ersuche hierüber 
müssen abgewartet werden. 

Es ist zu hoffen, dass die epidurale Anästhesie bei Operationen an den weiblichen 
Genitalien die Stelle der Lokalanästhesie in befriedigender Weise ersetzen wird. 



Die Lokalanästhesie bei Operationen an der Prostata. 

Je nach der Wahl der Operationsmethode der Prostatektomie, entweder der 
suprapubischen oder der perinealen (Young oder Wilms) kommen verschiedene Nerven- 
gebiete in Betracht, die verhältnismässig kompliziert sind. 

X. hypogastricus (sympathisch). 



Spinalncr\'cn 




N. pelvicus (sacral-autonom). 

Abb. 71. 

Am besten zur Lokalanästhesie eignet sich die perineale Alethode. 

Bei der suprapubischen Prostatektomie empfiehlt Braun die Blase mit 
l%iger Alypin-Suprareninlösung zu füllen. In den prävesikalen Raum und in die 
Bauchdecken injiziert er 1/9% ige Novokain-Suprareninlösunc. 
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Payr versuchte die Umgebung der Prostata von der Blase aus zu infiltrieren. 

Lanz machte die suprapubische Prostatektomie zweizeitig in Lokalanästhesie. 
Zunächst wurde die suprapubische Zystostomie durch Infiltration der Bauchdecken 
mittels zweier Pravazspritzen voll i'^'oiger Kokainlösung mit 6 Tropfen l^/oo Adrenalin- 
lösung ausgeführt. Die Ausschälung der Prostata in einer zweiten Sitzung machte er 
ohne Anästhesie und sah dabei nur geringe Schmerzen. 



N. pudendu";^^ 

Spina ischiadica^ 

Fascia oljturatoria ^ 

Lig. sacro-tuberosum ^_ 



Rami perineales desN. cu- 
taneus femoris dorsalis 




Abb. 72. (Xach Toldt). 

Kavser schloss sich dieser Methode an mit dem Unterschiede, dass er l%ige 
Novokainlösung an Stelle des Kokains verwandte. 

Plohmeier empfiehlt, der Bauchdeckeninfiltration Injektionen in das peri- 
prostatische Gewebe anzuschliessen, die unter Leitung des im Mastdarm liegenden Fingers 
ausgeführt werden. Ähnliche Einspritzungen macht Colmers, unterstützt aber die 
Lokalanästhesie durch Darreichung von Pantopon, Skopolamin und Antipyrinklysmen. 
Diese einzelnen \'ersuche, die suprapubische Prostatektomie in lokaler Anästhesie aus- 
zuführen, dürften diese Frage m befriedigender Weise bis jetzt noch nicht gelöst haben. 
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Eine Methode sicherer und immer brauchbarer Anästhesie ist noch nicht gefunden worden. 
Immerhin lässt sich die Lokalanästhesie bei der suprapubischen Prostatektomie (auch 
bei der perinealen) in den meisten Fallen durch lumbale oder extradurale Anästhesie 
ersetzen. 

Günstiger liegt die Frage der Lokalanästhesie für die perineale 
Prostatektomie (nach Young oder W'ilms). 

Hier haben wir es hauptsächlich mit demN. pudendus zu tun, dessen 
Anästhesierung, wie wir oben sahen, bereits in der Gynäkologie mit Er- 
folg versucht worden war. Zu einer brauchbaren Methode für die peri- 
neale Prostatektomie wurde dieselbe aber erst von Franke unrl Posner 
ausgearbeitet. 

Neben dem N. pudendus muss der aus dem sakralautonomen Nervensystem 
kommende N. pelvicus berücksichtigt werden (Abb. /l). Nach den Lhitersuchungen 
von Fröhlich und IL Meyer soll der Symjjathikus frei von sensiblen Elementen sein. 
Seitlich \om Damme kommen noch einige Fasern des N. cutaneus femoris dorsalis in 
Betracht. 

Der N. |]udenflus ist nach Untersuchungen \-on Franke, Posner dort leicht zu 
treffen, wo er an der Dorsalseite der Sjiina ossis ischii verläuft. Hier befindet sich der 
Nerv am Knochen im lockeren Bindegewebe, während er in seinem weiteren \'erlaufe 
unter der Fascia obturatoria herzieht. Diese Faszie wird von injizierten Lösungen 
kaum durchdrungen werden. Der \'erlauf des N. pudendus ist aus Abb. ']2 gut er- 
sichtlich. 

Die von Franke und P o s n e r angegebene Technik der Injektion ist 
folgende: 

Die zur Injektion verwandte Losung ist i"oig- A""" Damme wird beiderseits 
2 — 3 cm neljen der iVIittellinie und nur wenig ventral \on: Anus je eine Hautquaddel 
beschrieben. Hierauf wird mit dem ins Rektum eingeführten Zeigefinger der linken 
Hand das Kreuzbein abgetastet und von hier aus entlang dem leicht fühlbaren Ligamen- 
tum sacrospinosum die Spina ossis ischii aufgesucht. Nun wird eine I2 — 15 cm lange 
Hohlnadel an der auf der linken Seite des Patienten gemachten Quaddel eingestochen 
und einige Zentimeter in der Längsachse des Patienten eingeführt. Man kommt jetzt 
auf einen gewissen Widerstand, und rler Patient gibt Schmerzen an. Die Nadelspitze 
ist am Beckenboden (Levator anij angelangt. Hier werden einige Kubikzentimeter 
der Lösung eingespritzt und die Nadel wird unter Leitung des im Rektum befindlichen 
Fingers weiter vorgeschoben bis zur Spina ossis ischii. Man findet die richtige Stelle 
durch Aufstossen der Nadel am Knochen. 

Nun \\ird die Nadel eine Spur zurückgezogen und die Spritze etwas nach der 
A'entralseite des Patienten gehoben; die Spitze der Nadel wird dadurch gesenkt. Schiebt 
man nun von neuem die Nadel wieder vor, so gleitet sie unter Assistenz und Kontrolle 
des eingeführten Fingers dorsal von der Spina. Man schiebt nun i — 2 cm weiter vor 
und macht jetzt ein Depot von 10 — 15 ccm Novokainlösung, das den N. pudendus 
erreicht. 

Es folgt die Anästhesierung des N. pelvicus im Beckenbindegewebe hinter der 
Prostata. Zu diesem Zwecke wird die Nadel zurückgezogen, bis sie nur noch 2 — 3 cm 
tief steckt; dann \\ird sie wieder unter Kontrolle des Fingers von neuem an der Vorder- 
seite des Rektums in die Höhe geschoben unter ständigem Ausspritzen geringer Flüssig- 
keitsmengen, bis sie schliesslich zwischen Rektum und Prostata eindringt. \\ ird die 
Prostata selbst getroffen, so merkt man dies am stärkeren Widerstände und man kann 
dann die Richtung verändern. Bis hierher kann man mit dem Finger reichen; dann 
schiebt man unter stärkerem Ausspritzen der Flüssigkeit die Nadel noch 3 — 4 cm weit 
in derselben Richtung vor und deponiert noch mehrere Kubikzentimeter der Lösung. 
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Dieselben Massnahmen werden mit Wechsel der Hände auf der anderen Seite 
getroffen. Abb. 73 zeigt die Lage der Nadel einmal hinter der Spina ischiadica (I) und 
dann zwischen Blase und Rektum (2). 

Zum Schlüsse werden noch die erwähnten Äste des N. cutaneus femoris dorsalis 
dadurch anästhesiert, dass man über dem Tuber ischii subkutan beiderseits parallel 
zur Mittellinie nach vorn eine Injektion von 7 — 10 cm Länge macht. Die Injektionen 
werden am besten in Steinschnittlage ausgeführt. 

Nach 10 — 15 Minuten pflegt die Anästhesie einzutreten. Im ganzen 
werden etwa 0,7 g Novokain verbraucht. 




Abb. 73. Lage der Injcktionsnadcln bei der Anaesthcsicrung der Prostata nach Franke, Posner. 

Die b e s c h r i e b e n e A n ä s t h e s i e ist z ^^- a r etwas kompliziert und erfordert 
eine gewisse Übung, doch erhalten wir mit ihr bei rieh tiger Ausführung 
einen ausgezeichneten Erfolg. 



Die Lokalanästhesie bei Operationen am After 

und Rektum. 

Der After ei<^net sich ganz besonders für die Anwendung der Lokalanästhesie 
und bietet für sie ein dankbares Objekt. Relativ geringfügige, aber um so schmerzhaftere 
Affektionen die so häufig ihren Sitz am After haben, lassen sich ohne Narkose durch 
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einfache Injektionen in Anästhesie operieren. Reclus und Schleich machten des 
öfteren auf diese Tatsachen aufmerksam. 




Abb. 



74- 



Das Anästhcsierungsverfahren bei Hämorrhoiden. 



Das von Reclus angegebene \'erfahren der Umspritzung des Afters bei Hämor- 
rhoidcnoperationen wird in seinem Prinzip noch heute angewandt, wenn man auch das 
damals gebrauchliche Kokain durch das ungiftige Novokain ersetzt hat. 




Abb. 75. Das Anästhesierungsverfahren bei Hämorrhoiden. 

Während Reclus, nach Anästhesierung der Schleimhaut mit l%igen Kokain- 
wattetampons, eine ■'2°o'gc Kokainlösung in Haut und Unterhautzellgewebe an der 
Schleimhautgrenze rings um den After herum injizierte, spritzte Schleich bei Hämor- 
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rhoidenoperationen 0, i — o,2°öige Kokainlösung in die einzelnen Knoten und entfernte 
dann dieselben. 

Braun gibt für II ä morrhoiden Operationen folgendes \'erfahren an: 

In der Umgebung der Analöffnung werden in der Haut, fingerbreit vom Schleim- 
hautrande entfernt, vier Uuaddeln beschrieben (Abb. 74, a, b, c, d). Diese Punkte werden 
durch subkutane Injektionen um den After herum miteinander verbunden. Jetzt wird 
der linke Zeigefinger in den After eingeführt. Man sticht nun bei Punkt a die Nadel ein 
und führt sie infiltrierend durch den Sphinkter hindurch, bis man mit dem in den After 
eingeführten Zeigefinger die Spitze unter der Schleimhaut oberhalb des Afterringes 
fühlt. Die Nadel wird wieder etwas vorgezogen und nach zwei anderen Richtungen 
in gleicher Weise unter Infiltrierung vorgeschoben. 

In derselben Weise verfährt man von den drei übrigen Punkten b, c und d aus. 

In Abb. 76 sind von zwei Einstichpunkten aus die Richtungen der Nadeln im Sagit- 
talschnitt durch zwei Pfeile eingezeichnet. Durch diese \'on den vier Punkten aus vor- 





Abb. 76 



Abb. 77. 



genommenen Injektionen \\ird der ganze Afterring durch die Lösung infiltriert, so dass 
eine kegelmantelartige Infiltrationsschicht gebildet wird (Abb. "j"]). 

Zur Injektion sind etwa 50 — 60 ccm einer V2%igen Novokain-Suprareninlösung 
not\\'endig. 

Das \' er fahren ist sehr zu empfehlen, es ist leicht ausführbar und 
gibt ausgezeichnete Anästhesien. 

Es ist der lumbalen und extraduralen Anästhesie entschieden vor- 
zuziehen wegen der grösseren Einfachheit und Ungef ährlichkeit. 

Da die ganze Analgegend ausserordentlich schmerzempfindlich ist, müssen schon 
die vier Quaddeln sehr vorsichtig gemacht werden. Es genügt deshalb auch schon die 
Beschreibung einer einzigen Quaddel, von dieser aus schiebt man subkutan die Nadel 
um den Afterring an die Stelle, wo die zweite Quaddel beschrieben werden soll. Die- 
selbe wird nun anstatt von aussen nach innen umgekehrt von innen nach aussen be- 
schrieben. Dann wird die Nadel herausgezogen und an der eben beschriebenen neuen 
Ouaddel schmerzlos eingestochen. Mit der Bildung der dritten Quaddel wird geradeso 
verfahren. Ferner muss darauf geachtet werden, dass während des \'orschiebens der 
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Nadel in das periproktitische Gewebe beständig injiziert wird. Die ganze Anasthesierung 
erfordert Geduld und Zeit. Werden diese Punkte nicht beachtet, so wird den Patienten 
diese Lokalanästhesie zur Uual. 

Alit der beschriebenen Methode lassen sich alle Hämorrhoidenoperationen mit 
Afterdehnung absolut schmerzlos ausführen. Auch kleinere Karzinome oder aucli 
höher gelegene Polypen lassen sich damit exstirpieren. Unter Umständen muss sich dann 
der Kegelmantel weiter nach oben um das Rektum herum erstrecken, was sich durch 
tieferes Einstechen der Nadel leicht machen lässt. 

Bei Mastdarmfisteln und Fissuren ist diese Anästhesie nicht notwendig. 
Es genügt, wenn man von zwei Punkten seitlich des Fistelganges ausgehend um den 
Gang, in den man eine Sonde hineingeschoben hat, herumsjiritzt bis zur Rektalschleim- 
haut, wo die Fistel endet oder wo sie durchgestossen werden soll. Zur Erleichterung 
führt man den Zeigefinger der anderen Hand in den After ein und leitet die Spitze der 
Nadel nach der richtigen Stelle. 



Die Extraduralanästhesie. 

Unter Extraduralanästhesie versteht man die Injektion anästhesierender Lösungen 
durch den LIiatus sacralis in den Extraduralraum. Sie stellt eine Leitungsanästhesie 
dar, bei der ein mehr oder weniger grosser Komplex sensibler Nerven, die hau])tsächhch 
die Analgegend und die äusseren Geschlechtsorgane versorgen, m ihrer Leitung unter- 
lirochen werden. 

Es sind dies die Nervi anococcygei aus dem Plexus coccygeus, der N. pudendus 
mit den Ner\-i haemorrhoiflales inferiores, die Ner\-i perinei mit dem Nervus dorsalis 
penis (clitoridis). Ausserdem werden nach den Erfahrungen Lawens noch die Rami 
viscerales aus S3 und S4 unterbrochen, die als Nervi haemorrhoidales medii, Nervi vesi- 
rales inferiores und Nervi vaginales zum Mastdarm, zur Blase und Scheide verlaufen. 

Sehr hfiufig werden ferner auch der N. clunium inferior medialis und der N. cuta- 
neiis femoris posterior unterbrochen. 

Die Nn. peroneus communis und tibialis werden bisweilen auch von dem Anästhe- 
tikum getroffen, was sich in Parasthesien und Hypästhesien an Beinen und Füssen äussert. 
hii allgemeinen werden aus allen fünf Sakralsegmenten einzelne Nervenstamme aus- 
geschaltet. 

Auch motorische Ner\'en werden mitbeeinflusst ; besonders günstig für einzelne 
chirurgische (Jperationen ist die Lähmung des Sphincter ani. Stöckel macht auf die 
Schlaffheit des Beckenbodens aufmerksam nach extraduraler Anästhesie. 

lias X'erdienst, auf diese Art der Leitungsanästhesie zuerst hinge- 
w^iesen zu haben, gebührt dem Franzosen Cathelin. Er machte im Jahre 1903 
seine Untersuchungen über die Sakralinjektion bekannt. Es war ihm gelungen, beim 
Hunde ilurch sakrale Injektion \'on 3 ccm einer i"oigen Kokainlösung eine Anästhesie 
des ganzen Köriiers zu erhalten, beim Menschen ist es ihm nicht geglückt. \'ersuche, 
bei Hernienoperationen durch Injektion von 0,01 — 0,08 Kokainchlorhydrat in i und 
2'^ iger Losung in den Sakralkanal, Anästhesie zu erhalten, sind fehlgeschlagen. Auch 
Lejars, Tuffier, Reclus und Sicard hatten damit keinen Erfolg, dagegen war es 
Chipault einige Male gelungen, eine Anästhesie zu erzielen. 

Stöckel verwandte zum ersten Male für diese epidurale Anästhesie 
die neueren relativ un giftigen Mittel wie Eukal n undNovokain. Bei Injektion 
\-on 30 ccm 0,5",, iger Novokainlösung erzielte er eine erhebliche X'erminderung der Ge- 
burtsschmerzen. Er nannte die Methode Sakralanästhesie. 

Erst durch La wen wurde loio die Methode brauchbar gemacht zur 
Anwendung bei chirurgischen Operationen. 
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La wen zeigte, dass nur bestimmte Novokainkonzentrationen und ganz bestimmte 
Mengen der Lösung benutzbar waren zur Erreichung einer Anästhesie. Es waren dies 
^ ■'/2% '§6 'J'^'J -"oige Novokainlösungen in einem \'olumen vun 20 ccm. Die von (iros 
gefundene Tatsache, dass die Chloride der Lokalanästhetika in \'erbindung mit Natrium- 
bikarbonat eine stärkere Wirkung hatten, wurde von Läwen bei der Extraduralanästhesie 
verwertet; infolgedessen setzte er der Novokainlösung Natriumbikarbonat hinzu. Die 
Lösung wurde in sitzender Haltung dem Patienten in flen Sakralkanal injiziert. Nach 
20 Minuten trat die Anästhesie ein. 

Später haben S c h li m p e r t und Schneider grössere Dosen N o \' o k a i n 
injiziert und versucht, durch Beckenhochlagerung eine höher hinauf 
reichende Anästhesie zu erzielen. Es gelang dies aber nur mit Hilfe von Dar- 
reichung grösserer Mengen narkotisch wirkender Mittel. Die Patienten erhielten am 
Vorabend 1,0, am Morgen des Operationstages 0,5 g \'eronal, ferner 1^2 Stunden vor 
Beginn der Operation 0,01 Morphium und 0,0003 Skopolamin. Dieselbe Dosis wurde 
nach % Stunden erneuert, bei schwächlichen Patienten wurde sie nur einmal gegeben. 
Eine Voraussetzung für das Gelingen der Anästhesie war ein ausreichender Dämmer- 
schlaf. Auch Narkophin wurde von Schlimpert als Narkotikum benützt. 

Krönig wollte diese sog. ,,hohe Extraduralanästhesie" bei mehr jugendlichen 
Frauen angewandt wissen, während er für kachektische Frauen oder solche über 60 Jahren 
und bei solchen mit schwächlichem Herzen die Lumbalanästhesie vorzog. 

Die l)ei der Schli mpertschen hohen Extraduralanästhesie angewandte Novo- 
kaindosen schwankten zwischen 0,4 — 0,8. Die gewöhnliche Dosis betrug 0,7 einer 1,5%- 
igen Novokainbikarbonatlösung. 

Mit Hilfe der Koniliination dieser Narkotika mit fler Extraduralanästhesie in 
Beckenhochlagerung waren abdominelle Eingriffe möglich, wie Kaiserschnitt, Nieren- 
und Gallenblasenoperationen. In einem grossen Prozentsatze reichte die Anästhesie 
nicht aus, so dass in Inhalationsnarkose weitero]ieriert \\erden musste. 

Bei der von Krön ig, Schlimpert, Schneider geübten Methode der ,, hohen 
Extraduralanästhesie" tritt, wie auch Läwen betont, die Lokalanästhesie völlig in den 
Hintergrund, da zur Erzielung eines wirklichen Erfolges der Anästhesie ein tiefer Dämmer- 
schlaf durch Darreichung einer grösseren Menge von Narkoticis notwendig ist. Es ist 
ja allgemein bekannt, dass nicht zu selten ohne jede weitere Anästhesie nur mit grösserer 
Dosis Morphin- Skopolamin grosse Operationen schmerzlos ausgeführt werden können. 
Eine Lokalanästhesie wäre dabei überflüssig. Hoffentlich lässt sich durch andere Dosie- 
rung unserer relativ ungiftigen neueren Anästhetika oder durch andere Technik auch 
ohne Zusatz der Mengen von Narkotika eine ausreichende hohe Anästhesie mit der Zeit 
erreichen. Bis jetzt scheint es noch fraglich, ob diese hohe Extraduralanästhesie nicht 
besser durch Lokalanästhesie oder durch Inhalationsnarkose wieder ersetzt wird. 

Die von Läwen ausgearbeitete ^lethode der Extraduralanästhesie 
bietet uns die Möglichkeit, Operationen am After, unteren Rektum, am 
Damme, Harnröhre, Penis, an der Prostata iWilms) und an den weiblichen 
Genitalien (\'ulva, A'agina) schmerzlos zur .Ausführung zu bringen. Durch 
dieselbe haben wir eine wertvolle Bereicherung unserer Anästhesierungs- 
möglichkeiten erhalten. 

N'erfasser hat die Methode des öfteren nachgeprüft und sehr befriedigende Resul- 
tate o-esehen, trotzdem will er die von Braun angegebene oben beschriebene Methode 
der Afteranästhesierung bei Hämorrhoiden, Analfistel etc. nicht missen, sondern hält 
sie für mindestens ebensogut. 

Läwen empfiehlt zur Extraduralanästhesie folgende Puhermischungen, die 
2 und I s"oi'^es Novokain-Natriumbikarbonat enthalten. 



96 Spezieller Teil. 

1. Natrii bicarbon. puriss. pro analysi Merck . 0,15 

Natrii chlorat - ... 0,1 

Novocaini 0,6 

zu lösen in 30 ccm destillierten Wassers. 

Wir erhalten dadurch eine 200 ige Novokainbikarbonatlösung, von der 20 ccm 
injiziert werden müssen. 

2. Natrii bicarbon. puriss. pro analysi Merck . 0,2 
Natrii chlorat. . ... ... 0,2 

Novocaini ...... 0,75 

zu lösen in 50 ccm destillierten Wassers. 

Es entsteht eine i^2"üige Lösung, von der 20 — 23 ccm zu injizieren sind. 

Das betreffende Pulver wird in einem Erlenmeyer-Kolben in destilliertem Wasser 
aufgelöst. Nach vollendeter Losung wird die Flüssigkeit einmal aufgekocht. Länger 
darf nicht gekocht werden, da die Lösung sonst unbrauchbar wird. Ausser der Sterili- 
sation wird durch das Kochen das Anästhesierungsvermögen gesteigert (Gros). Die 
Lösung wird jetzt unter strömendem Wasser abgekühlt und erhält einen Zusatz von 
5 Tropfen Adrenalinlösung i : 1000. 

Wilms empfiehlt der 2% igen Novokainlösung 20 ccm Kochsalzlösung mit Adren- 
alin vorzuspritzen, in der Absicht, hierdurch die Novokainresorption einzuschränken. 

Die Technik der Injektion ist folgende. 

Am einfachsten wird eine Recordspritze mit langer Hohlnadel, wie sie Bier für 
die Lumbalanästhesie angegeben hat, für die Injektion verwandt. Die Spritze fasst 20 ccm 
Inhalt und ist vor dem Gebrauche in Kochsalzlösung auszukochen. 

La wen bevorzugt die Injektion in sitzender Haltung des Patienten, 
er ^^•ill dadurch die anästhesierende Lösung möglichst lang im Sakralkanal halten, um 
hier eine Wirkung der Lösung auf die L)uralscheiden zu erzielen. 

Die Einstichstelle sucht man sich in der Mitte einer Senkrechten, 
die von der Spitze des Sakraldreieckes auf seine Basis gefällt zu denken ist. 

Der Hiatus sacralis ist meist dreieckig und wird abgetastet, indem man sich die 
an der Basis des Dreiecks befindlichen kleinen Höcker, die Cornua sacralia, aufsucht; 
die Spitze des Dreiecks wird durch das obere Ende der Sakralöffnung gebildet. Viele 
anatomische \'ariationen kommen hier vor, so dass es oft schwierig oder unmöglich wird, 
den Sakralkanal zu punktieren. 

Grosses Fettpolster ist elienfalls oft ein absolutes Hindernis für die Ausführung 
der extraduralen .Anästhesie. 

Die Sakralmembran wird mit der Nadel durchbohrt, vorher kann man sich an 
der betreffenden Stelle eine Novokainquaddel beschreiben, um den Schmerz beim Ein- 
stossen der Kanüle zu unterdrücken. 

Die Nadel wird im Sakralkanale langsam vorgeschoben, wobei sie sich den Krüm- 
mungen des Kanales anpassen muss. In einer Tiefe von etwa 6 cm wird Halt gemacht. 
Die Nadel befindet sich jetzt 4 — 5 cm tief im Kanäle. Es erfolgt jetzt die langsame 
Injektion der Lösung. 

La wen legt diesem Punkte grossen Wert bei; er injiziert im Verlaufe von zwei 
Minuten und mehr. Nach seiner Ansicht wird dadurch die Aufnahme des Anästhetikums 
in die Blutbahn verringert, ferner bleibt dann die Lösung im untersten Teile des Epidural- 
raumes und dann kann mit der Injektion sofort aufgehört werden beim Eintreten von 
unangenehmen Allgemeinerscheinungen. 

Meist dauert es etwa 20 Minuten, bis die maximale Anästhesie ein- 
tritt. Nach Läwen dauerte die kürzeste Zeit 10 Minuten, die längste 25 
Minuten. Die Anästhesie beginnt zwischen Steissbein und hinterer Aftergrenze. Von 
hier aus geht sie über auf den Damm, auf die Haut des Skrotums, auf den Penis und 
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die Glans. Der Höfiepunkt ist beim Eintreten der Anästhesie der Gians 
erreicht. 

Läwen beobachtete aui:h eine einseitige Anästhesie des Penis, während die andere 
Seite noch schmerzempfindHch war. 

Nach oben wird die Anästhesie abgeschlossen durch die Schambeingrenze, seitlich 
reicht dieselbe weit in die Glutäalregion. 

Weiter werden anästhetisch die Harnröhre, die \'ulva, \'agina und Portio. Zeit- 
weise wird auch die Prostata unempfindlich. Die Testikel behalten die Sensibilität, 
da sie von höheren Segmenten aus innerviert werden. 

\'on Schlimpert und Schneider wurde bei Beckenhochlagerung eine Aus- 
dehnung des anästhetischen Bezirkes bis zum Nabel, manchmal bis zur Brust oder bis 
zum unteren Rande der zweiten Rippe beobachtet. 

Die Dauer der Anästhesie beträgt nach Läwen i^o — - Stunden, doch variiert 
dieselbe sehr, so dass man sich nicht immer darauf verlassen kann. 

Die Nebenwirkungen der Extraduralanästhesie sind bei richtiger Aus- 
führung der Injektion und bei nicht zu hoher Konzentration der Lösung im allgemeinen 
nicht sehr hochgradig. Es werden beobachtet: Pulsbeschleunigung, Schwindelgefühl, 
Erbrechen und eventuell Kollapse. 

Beim Injizieren der Novokainlösung in eine \'ene des Sakralkanals kann es zu 
Atemstörungen kommen, die eine künstliche Atmung notwendig machen (Krönig). 

Bei Ausführung der hohen Extraduralanästhesie wird von Strauss ein Todesfall 
mitgeteilt. Verabreicht wurden bei einer 27 jährigen Frau 0,04 g Pantopon und 0,0006 g 
Skopolamin, injiziert wurden 0,6 g Novokain in 50 ccm Lösung. Läwen glaubt, dass 
eventuell die hohe Novokaindosis toxisch gewirkt hat. Das Nächstliegendste ist, dass 
die Summation der in grossen Mengen gegebenen Mittel den letalen Ausgang hervor- 
gerufen hat. 

Bleek warnt vor der hohen Extraduralanästhesie wegen der grossen Novokain- 
dosen. 

Läwen hält die Einverleibung von mehr als 0,4 g Novokain in das 
Cavum epidurale für gefährlich. 

\'om \'erfasser wurden bei sachgemässer Injektion der Läwen sehen Novokain- 
dosen einige Male leichte Kollapse und einmal ein schwerer Kollaps beobachtet. Nach- 
teilige Folgen wurden weiter nicht gesehen. 



Die Lokalanästhesie bei Operationen an der 
oberen Extremität. 

Die Hand und besonders die Finger gaben für die Anwendung der Lokalanästhesie 
ein gutes und dankbares Objekt ab. Dieselbe fand deshalb sehr früh in diesem Gebiete 
ihre Verbreitung. In der Zeit der Kokainanästhesie konnte man das giftige Anästhe- 
tikum unbedenklich und erfolgreich an den Fingern anwenden, da man relativ geringe 
Mengen brauchte, um den kleinen Querschnitt eines Fingers mit dem Mittel zu infiltrieren 
und anästhetisch zu machen (Verfahren von Oberst). 

Auch grössere Nervenstämme wurden in Angriff genommen. Crile legte die- 
selben frei und machte eine endoneurale Injektion. Das \'erfahren fand keinen Anklang, 
es war umständlich und für die Patienten unangenehm. 

Braun injizierte perineural den N. medianus. Die Einstichstelle befand sich 
drei Finger breit über dem Os pisiforme. Den N. ülnaris erreichte er ebenfalls drei Finger 
breit über dem Handgelenke, indem er die Nadel an der ulnaren Seite des Vorderarmes 

HirsJbel, Lehrbuch der Lok-ilanästhesie. 7 
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zwischen Ulna und der Sehne des M. flexor ulnaris durch die Haut unter die Faszie 
1 1/2 — 2 cm tief einstiess und subfaszial injizierte. 

Der N. radiahs, d. h. die Endverzweigungen desselben wurden von Braun durch 
subkutane Injektion im Querschnitt über dem Processus styloides vorbei bis ui die Mitte 
der Streckseite des Handgelenkes ausgeschaltet. 

Durch Kombination dieser Anästhesie mit der des N. medianus erreichte Braun 
eine Anästhesie der radialen Hälfte der Hand. 

Krogius traf den N. ulnaris am Condylus internus humeri; man konnte hier 
sogar eine endoneurale Injektion machen. Für 0])erartionen am N'orderarme wurden 
ausser diesen Injektionen an die Nervenstämme noch subkutane Umspritzungen vor- 
genommen. Reclus, Schleich, Ried und Matas berichteten über Amputationen 
am Vorderarme. 

Operationen am Überarme wurden in Lokalanästhesie seltener ausgeführt; meist 
handelte es sich um Operationen an der Haut, wie Entnahme von Thierschen Lappen usw. 
Reclus beschrieb eine Amputation am Oberarme. Crile legte sich am hinteren 
Rande des Ko]:)fnickers den Plexus brachialis frei und injizierte in jeden Nervenstamm 
eine geringe Menge /'2%iger Kok.unlosung. Er führte damit eine Exartikulation im 
Schultergelenke aus. Die Oberst sehe Methode der Fingerinjektion findet heute noch 
weitverbreitete Anwendung, auch die Braunschen perineuralen Injektionen besonders 
für die Anästhesierung einzelner Abschnitte der Hand werden ebenfalls noch vielfach 
gebraucht. Die Crilesche Plexusfreilegung mit endoneuraler Injektion dürfte kaum 
Nachahmung gefunden haben. 

Bemerkenswert sind noch \'ersuche, die Manz im Jahre 1898 mit der Plexus- 
anästhesie machte. Nach Abschnürung des Armes injizierte er ^ 2% 'S^ Kokainlösung 
in den Sulcus bicipitalis und erzielte dadurch teilweise Anästhesie des Armes. Es blieb 
bei vereinzelten Fällen, methodisch wurde das \'erfahren nicht verwandt. 

I^rst in der letzten Zeit ist es möglich geworden, den Plexus brachialis 
perkutan mit der Nadel zu erreichen und genügend zu anästhesieren, 
so dass die ganze obere Extremität unempfindlich gemacht werden kann. 

Es ist dies ein bedeutender Fortschritt gewesen, den die Forschung auf dem Ge- 
biete der Lokalanästhesie zu verzeichnen hatte. Ein grosser Prozentsatz von Operationen 
war dadurch der Inhalationsnarkose entzogen worden. 

Hirschel hat auf Grund seiner Erfahrungen, die er bei der Anästhesierung 
der Achselhöhle zwecks Ausräumung beim Mammakarzinom gemacht hatte und bei 
der er zum ersten Male mit dem Plexus brachialis in innigste Berührung kam. Versuche 
angestellt, diese Anästhesierung des Plexus für operative Eingriffe am Arme zu ver- 
wenden. 

Die iür ilie Anästhesierung des Mammakarzinomes verbrauchte Novokainmenge 
war im \ erhältnisse zum sonstigen \'erbrauche des Novokains ziemlich hoch, und es 
zeigte sich, dass keine Intoxikationserscheinungen auftraten, auch wenn der Prozent- 
gehalt des Novokains noch gesteigert wurde. 

Heute wissen wir, dass sogar über i g Novokain auf einmal ohne Schaden ein- 
gespritzt werden kann. 

Auf Grund der gefundenen Tatsache von der relativen Ungiftigkeit des Novokains 
hat dann Verfasser grössere Mengen 2'^oiger Lösung (30—40 ccmj bei der Anästhesierung 
des Plexus brachialis verwandt. 

Die bei der Lokalanästhesie des Mammakarzinomes zwecks Ausräumung der 
Achselhöhle an den Plexus injizierte i"oige Novokainmenge war zu gering, um eine 
Anästhesie des ganzen Armes hervorzurufen. Während der Plexus selbst völlig un- 
empfindlich wurde, so dass man von den Nerven das Gewebe abpräparieren konnte, 
wurde am Oberarme nur eine strichweise Hypästhesie erreicht, während der Vorderarm 
normale Sensibilität behielt. 
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Mit der oben angegebenen 2"r, 'gen Novokain-Suprareninlösung in Menge von 
30 — 40 ccm gelang es dann, nach lO — 20 Minuten eine Anästhesie des ganzen Armes zu 
erhalten. 

Um ein rascheres Eindringen der Lösung in die Nervenstämme zu erreichen 
bzw. um die zu rasche Resorption des Anästhetikums zu verhindern, hat Hirsch el 
bei seinen ersten Versuchen mit der Plexusanästhesie oberhalb der Injektion in der Achsel- 
höhle eine Pelotte angelegt, die eine venöse Stauung im Arme hervorrief. Je besser 
die Stauung war, desto rascher und sicherer trat die Anästhesie ein. Es ist diese Resorp- 
tionsverlangsamung durch venöse Stauung durch Untersuchungen Klapps bekannt 
geworden. 

Später hat Hirsche! die Stauungsbinde weggelassen und ebenso gute Resultate 
erhalten. In einigen Fallen reichte die Anästhesie nur bis zu den Mittelphalangen. 



N. suprascapularis 




M. pectoralis major 
Abb. 78. (Nach Spalteholz.) 
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Kurze Zeit nach der ersten \'eröffentlichung Hirscheis über die Plexus brachialis- 
Anästhesie berichtete Kulen kämpft über seine \ersuche auf dem gleichen Gebiete. 
Er hatte den Plexus in der Supraklavikulargrube da, wo er über die erste Rippe läuft, 
mit Erfolg in seiner Leitung unterbrochen. Er machte den ersten \'ersuch an seinem 
eigenen Körper und fand, dass nach Injektion von 5 ccm 2'',, iger Novokainlösung eine 
schwere Parese des ganzen Armes mit ausgedehnten An- und Hypästhesien eintrat. 

Weitere \'ersuche mit 10 ccm der 2°oigen Novokain-Suprareninlösung machte 
er dann an Patienten und sah hier erfolgreiche Wirkung der Injektion. 

Die Stelle, wo Kulenkampff den Plexus mit dem Anästhetikum erreicht, ist 
sehr CTünsti" gewählt, indem hier als Richtungspunkt für die Nadel ein Knochenpunkt 
durch die erste Rippe gegeben ist. 

7* 
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In Abb. jS sieht man den Plexus brachialis nach Wegnahme der Klavikula über 
die erste Rippe hiufen. Medial liegt die Arteria subclavia, lateral der noch in einem 
Bündel verlaufende Plexus. 

Nach der N-on Kulenkampff angegebenen Methode wird der Plexus endoneural 
injiziert, falls die richtige Stelle für die Injektion getroffen wird. Die Methode hat viel- 
leicht den Nachteil, dass ihre Technik nicht ganz so einfach ist, als sie es zu sein scheint. 
Verletzungen der Arteria subclavia scheinen ohne Bedeutung zu sein, dagegen können 
Schädlichkeiten bei Läsionen der Pleura und Lunge entstehen. Heile berichtet über 
einen Fall von Plexusanästhesie nach Kulenkampff, bei dem die Pleura mit der Nadel 
verletzt wurde und wodurch nachträglich eine Pleuritis entstand, die günstigen Aus- 
gang nahm. 

Leider werden durch diese Methode auch nicht alle nach dem Arme verlaufenden 
Nerven getroffen. Der Ner\'us cutaneus brachii medialis, der als N. intercostobrachialis 
Abzweigungen aus den Interkostalnerven erhält und der die Innenseite des Oberarmes 
mit Sensibilität versorgt, wird in seiner Leitung nicht unterbrochen (Abb. 53). Kulen- 
kampff schlägt deshalb auch vor, bei Eingriffen hoch oben am Oberarme den Arm 
noch subkutan zu umspritzen. 

Die Anwendung der Plexusanästhesien ist hauptsächlich in den Fällen geboten, 
wo es sich um Eingriffe an der Hand, am L^nterarme, Ellbogen und Oberarme handelt. 
Für Operationen an den Fingern ist die Methode nach Oberst vorzuziehen. Einmal 
gestaltet sich ihre Anwendung einfacher, und dann erreicht man in kürzerer Zeit eine 
Anästhesie, als dies bei den Plexusanästhesien möglich ist. Ferner ist zu beachten, dass 
bei der Anästhesie des Plexus bisweilen eine Wirkung bis auf die Finger ausbleibt. Es 
ist deshalb sicherer, für Fingeroperationen die allgemein geübte und vortreffliche Methode 
nach Oberst beizubehalten. 

Auch für kleinere Eingriffe an der Mittelhand dürften die von Braun angegebenen 
Verfahren für die Anästhesierung derselben noch für viele Fälle geeigneter erscheinen. 
Braun hat uns für Operationen an den einzelnen (lebieten der Hand verschiedene Metho- 
den angegeben, die sich sehr gut bewähren. Dieselben sollen später beschrieben werden. 

Die Nerven des Armes. 

Bei der Anasthesierung des Plexus brachialis ist eine genaue Kenntnis seiner 
Lage notwendig. Das Wurzelgeflecht des Plexus liegt zwischen den Mm. scaleni anterior 
und medius mit den drei oberen Wurzeln über, mit den beiden unteren hinter der Art. 
subclavia. Es verschmälert sich dann und zieht neben der Arterie lateral von ihr hinter 
der Klavikula und den Mm. subclavius und pectorales in die Achselhöhle. 

Der Plexus wird eingeteilt in eine Pars supraclavicularis und eme Pars infra- 
clavicularis. Die Pars supraclavicularis grenzt dorsal an die Mm. scalenus medius und 
serratus anterior, sie ist durchbohrt von der Art. transversa colli und wird überkreuzt 
vom M. omohyoideus. Seine Hauptnervenstämme sind die Nn. thoracales posteriores 
et anteriores und der N. axillaris. Letzterer entspringt in der Achselhöhle aus dem 
Fasciculus posterior der Pars infraclavicularis, verläuft hinter der Art. axillaris durch 
die Lücke zwischen Humerus, M. teres minor, teres major und Caput longum m. tricipitis 
rückwärts, dann auf dem Collum chirurgicum humeri lateralwärts. Er ist vom M. delto- 
ideus bedeckt. Sein Endast ist der N. cutaneus brachii lateralis, welcher zwischen dem 
M. deltoideus und dem Caput longum m. tricipitis zur Haut des hinteren und lateralen 
Teiles des Oberarmes verläuft (Abb. 79). 

Die Pars infraclavicularis des Plexus brachialis zieht durch die Achselhöhle und 
ordnet sich in drei Stränge, die sich der Art. axillaris so anlegen, dass der Fasciculus 
posterior dorsal, der Fasciculus lateralis oberhalb und lateral und der Fasciculus medialis 
unterhalb und medial von der Arterie verläuft. 
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Aus dem Fasciculus medialis gehen hervor die Nn. cutaneus brachii medialis, 
cutaneus antibrachii medialis, ulnaris und die untere Wurzel des N. medianus. Aus dem 
Fasciculus lateralis entspringt die obere Wurzel des N. medianus und der N. musculo- 
cutaneus, aus dem Fasciculus posterior gehen die Nn. axillaris und radialis hervor (vgl. 
Abb. 8oj. 

Von den Hautnerven des Armes sind von Wichtigkeit: 

I. Der N. cutaneus brachii medialis verbindet sich in der Achselhöhle mit 
dem N. intercostobrachialis des zweiten und eventuell auch mit dem des dritten Inter- 
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Abb. 79. (Nach Hasse.' 



Abb. So. (Nach Spalteholz.) 



kostalnerven (Abb. 53, 79). Die Aste versorgen die Haut der Achselhöhle und der medialen 
Fläche des Oberarmes bis zum Ellenbogengelenk, ausserdem noch proximal einen Teil 
seiner vorderen, distal einen Teil seiner hinteren Fläche. 

2. Der N. cutaneus antibrachii medialis durchbohrt die Fascia brachii 
in der Mitte des Oberarmes da, wo die \'. basilica unter der Fascie verschwindet, und 
teilt sich in den Ramus volaris und den Ramus ulnaris. Ersterer verteilt sich an der 
ulnaren Hälfte der A'olarfläche des Vorderarmes bis zum Kleinfingerballen herab. Letz- 
terer o'ibt seine Aste zur Haut der ulnaren Hälfte der dorsalen \'orderarmfläche (Abb. 79). 
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3 Der N musculo-cutaneus läuft anfangs lateral und dorsal vom N. medianus 
und von der Art. axillaris distahvärts (Abb. 8o) und durchbohrt den M. coracobrachiahs. 
Sein Endast ist der N. cutaneus antibrachii lateralis. Derselbe versorgt die Haut 
auf dem radialen Rande und der radialen Hälfte der Volarflache des \ orderarmes, auf 
dem Daumenballen und auf der Daumengegend des Handrückens. 

Der Verlauf und das \'ersorgungsgebiet der drei grossen Nerven- 
stämme, des N. medianus, radialis und ulnaris ist kurz folgender: 

I. Der N. medianus verläuft mit der Art. brachialis anfangs an der dorsalen 
Fläche des M. coracobrachialis, dann im Sulcus bicipitalis und tritt unter dem Lacertus 
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Abb. 8i. (Nach Spalteholz.) 



fibrosus in die Tiefe der Ellenbeuge. Hier sendet er einige sensible Fasern zur Kapsel 
des Ellenbogengelenkes ab. Nach Abgabe seiner Äste an die Muskulatur des Unter- 
armes endet er als Ramus cutaneus pal mar is an der Haut des Daumenballens und 
der Hohlhand und als Nn. digitalis volares communes. 

Die Sensibilitätsversorgung der Haut der Hand durch den N. medianus ist aus 
.\bb. 79 ersichtlich. 

2. Der N. ulnaris verläuft anfangs an der hinteren medialen Seite der Art. 
axillaris und brachialis (Abb. 79) vor dem N. radialis, später zieht er nur von der Fascia 
brachii bedeckt an der vorderen medialen Fläche des Caput mediale m. tricipitis hinter 
dem Septuni intermusculare mediale abwärts zum Sulcus n. ulnaris des Humerus. Im 
Sulcus liegt er zwischen Epicondylus medialis humeri und Olecranon ulnae unmittelbar 
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auf dem Knochen und ist hier mit der Nadel leicht zu erreichen. Etwa in der Mitte des 
Vorderarmes teilt er sich in seine beiden Endäste, den Ramus dorsalis manus und den 
Ramus volaris manus (Abb. Sl, 82). 

Am Unterarme anastomosiert er mit dem N. medianus und entsendet Ranii 
musculares, sowie einen Ramus cutaneus palmaris, der in der Mitte des Vorderarmes 
entspringt, die Art. ulnaris bis zur Haut begleitet und einen Zweig zur Haut der volaren 
Fläche des Handgelenkes und des Kleinfingerballens abgibt. 

Der Ramus dorsalis manus (Abb. 82), der schwächere der Endäste, zieht längs 
der Ulna, zwischen dieser und der Sehne des M. flexor carpi ulnaris auf die dorsale Fläche 
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Abb. 82. (Nach Spalteholz.) 



des Capitulum ulnae. Er durchbohrt hier die Faszie und teilt sich auf dem Lig. carpi 
dorsale. Die Sensibilitäts\'ersorgung der Haut der Hand ist aus Abb. 79 ersichtlich. 

Der Ramus volaris manus, der zweite Endast, verläuft an der ulnaren Seite 
der Art. ulnaris und am Rande des M. flexor carpi ulnaris, zwischen diesem und dem M. 
flexor dicitorum sublimis, nur bedeckt von der Faszie, zur Hand und teilt sich dort vor 
dem Li'^. carpi trans\ersuni in den Ramus superficialis und den Ramus profundus. 

^. Der N. radialis kommt aus dem hintersten Teile des Plexus und verläuft 
hinter der Art. brachialis mit der Art. und \'ena profunda brachii zur Hinterseite des 
Oberarmes. Bedeckt vom M. triceps befindet er sich im Sulcus spiralis humeri. Bei 
mageren Leuten ist er am lateralen Trizepsrande durchzutasten. Er gelangt dann zwischen 
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M brachialis und M. brachio-radialis an die \-orderfläche des Armes. \or dem Cap.tulum 
radii spaltet er sich in den Ramus profundus und den Ramus superficialis. 

In seiner Eigenschaft als sensibler Nerv versorgt er als N. cutaneus brachu post. 
die Haut der Streckseite des Oberarmes und als N. cutaneus ant.brachii dorsiUis die 
Haut des Unterarmes (Abb. 70). Der Endast gelangt als Ramus superficialis zur Uorsal- 
seite der Hand und übernimmt die Sensibilität der radialen Seite (Abb. /9)- 

Die Anästhesierung des Plexus brachialis. 

(Hirschel, Kulenkampf f.) 
Die Indikationen zur Anästhesierung des ganzen Plexus brachialis wurden oben 
besprochen und es wurde betont, dass für operative Eingriffe an den Fingern der Einfach- 
heit halber die bewährte Oberst sehe Methode vorzuziehen sei. Bei kleineren und un- 




Abb. 83. Haltung der Spritze bei der axillaren Ple.xusanästhesie nach Hirschel. 



komplizierten Eingriffen an der Hand hat man die Wahl zwischen Anästhesierung des 
Plexus oder der Infiltrationsanasthesie einzelner Abschnitte der Hand, wie sie Braun 
angegeben hat. Für Operationen am Oberarm, Ellbogen und Unterarme ist die Plexus- 
anästhesie anzuwenden. 

Die Technik der axillaren Plexusanästhesie, wie sie Hirschel an- 
gegeben hat, ist folgende: 

Der Patient liegt ausgestreckt auf dem Tische; der Arm der zu anästhesierenden 
Seite wird nach oben gehalten, aber nicht in maximaler Elevation (Abb. 83). 

Man sucht sich mit der linken Hand die Pulsation der Arteria brachialis auf, mit der 
rechten Hand wird die Spritze in der Richtung des Armes, die Spitze nach der Achsel- 
höhle zu gehalten. Über der Arterie wird in die Haut eingestochen und injizierend die 
Nadel vorgeschoben. Der beste Einstichpunkt für die Nadel befindet sich in der Gegend 
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des Ansatzes des M. latissimus dorsi (vgl. Abb. 8o). Nachdem etwa lo ccm 2°oigerNovo- 
kain-Suprareninlösung über der Arterie über eine Strecke von 3 — 4 cm verteilt injiziert 
sind, wird die Nadel wieder zurück-, aber nicht herausgezogen, und die gleiche Menge 
der Lösung wird lateral und medial der Arterie injiziert. Die .Arterie kann dabei mit 
der linken Hand etwas zur Seite geschoben werden. \'orn und oben werden die Nn. 
ulnaris und medianus getroffen; zur Injektion des N. radialis muss man die Nadel unter 
die Arterie schieben, da der Nerv hier seinen Verlauf hat. In Abb. 80 ist die Stelle des 
Nadeleinstiches angegeben. Zum Schlüsse muss die Nadel möglichst weit nach oben 
gegen die erste Rippe unter den M. pectoralis geschoben werden, damit hier der N. musculo- 
cutaneus getroffen wird. Der N. axillaris wird in derselben Höhe aber unterhalb der 




Abb. 84. Einstich der Xadcl bei der ,suprakla\ikularen Plexusanästhesie nach Kulenkampf. 



Arterie erreicht (Abb. 80). An beiden Punkten werden noch etwa je 10 ccm der Lösung 
deponiert. Im ganzen genügt der \'erbrauch von etwa 40 — 50 ccm, manchmal reicht 
für die Anästhesierung auch eine Menge von 30 ccm aus; sollte der Eintritt der Anästhesie 
aber län^-er ausbleiben, so können auch 20 ccm nachinjiziert werden. 

Häufig werden die einzelnen Nerven direkt von der Nadel getroffen, was sich in 
Parästhesie des betreffenden .-Xmiabschnittes äussert. In solchen Fällen tritt die Anästhesie 
der Finger schon nach 3 — 4 Minuten ein, und man kann beobachten, wie dieselbe 
allmählich vom Oberarme nach dem Unterarme und der Hand herunterzieht. 

Bei fetten Patienten ist nicht immer ein promptes Eintreten der .Anästhesie zu 
beobachten. Im Durchschnitte dauert es 10 Minuten, bis der ganze Arm anästhetisch 
ist doch kann auch nach 30 Minuten bisweilen noch eine Anästhesie eintreten. Einzehie 
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Versager kommen ebenfalls vor sowie Fälle, bei denen die Anästhesie nur bis zu den 
Phalangen reicht. 

Für Operationen am Oberarme, am Ellbogen und am Unterarme 
sowie an der Hand (Amputationen, Resektionen, Sehnennähte, Phleg- 
monen etc.j ist meist eine ausgezeichnete Anästhesie zu erreichen. 

Verletzungen der Armgefässe wurden nicht beobachtet, wenigstens machten die- 
selben keine Erscheinungen. Es ist anzuraten, bei dem Vorschieben der Nadel beständig 
zu injizieren. Eventuell kann man nach dem Nadeleinstiche auch zusehen, ob Blut 
herausfliesst, und so kontrollieren, ob man sich in einem Gefässe befindet; notwenig ist 
diese Massregel nicht. 

Für die Plexusanästhesierung werden dieselben langen dünnen Nadeln angewandt, 
wie sie oben beschrieben sind. 

Die Dauer der Anästhesie beträgt durchschnittlich l^o Stunden. 




Abb. S5. (Xach Kulen kämpft'. 



Die Technik der sujiraklavikularen Plexusanästhesie nach Kulen- 
k a m p t f ist folgende: 

Beim sitzenden Patienten wird die .Arteria subclavia palpiert. Nach aussen an 
der Stelle, wo die Arterie nach abwärts hinter der Klavikula verschwindet, wird eine 
Quaddel angelegt (Abb. 84). Die Stelle liegt in der Mitte des Schlüsselbeines. Der \"er- 
lauf des M. omohyoideus tritt durch Schluckenlassen mehr hervor, so dass er nicht durch- 
stochen zu werden braucht. Bei tiefem Eindrücken der Finger in der Richtung nach der 
Spitze der Dornfortsätze der oberen Brustwirbel kann man bisweilen die Nervenstämme 
gegen die erste Rippe unter den Fingern rollen. 

Es wird eine 6 cm lange Nadel eingestochen und langsam in die Tiefe gegen die 
erste Rippe geführt. Die Richtung der Nadel zeigt gegen den Dorn des 2. — 3. Brust- 
wirbels. Die Rippe wird nach ^2 — ' — 3 cm erreicht. Der Plexus hegt zwischen Haut 
und Rippe. Um die Tiefe der Nadel zu kontrollieren, benützt Kulenkampff einen 
kleinen Kork, der durch die Nadel gestochen ist und den man hin und herschieben kann. 
Mit der Nadel wird in die Tiefe palpiert, bis man den Plexus getroffen hat, was sich durch 
Parästhesien im Arme kundgibt. Wird der Plexus nicht sofort getroffen, so muss mit der 
Nadel vorsichtig weitergesucht werden, bis die typischen Parästhesien eintreten. Dringt 
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die Nadelspitze in die Nervenscheide hinein, so tritt ein Kriebeln in der Hand und in den 
Fingerspitzen ein. In dieser richtigen Lage wird die Nadel fixiert und die Spritze auf- 
gesetzt. Wahrend der Injektion werden die Parästhesien stärker. Die hijektion wird 
endoneural gemacht. 

Zu der Injekticjn verwendet Kulenkampff 20 ccm einer 2",jigen Novokain- 
Suprareninlösung, die er durch Auflösen von Tabletten herstellt. 

Abb. 85, die der Kulenkampffschen Arbeit entnommen ist, veranschaulicht 
uns in klarer Weise die anatomische Lage des Plexus mit der Stelle der Injektion. 

a) ist der M. scalenus med., b) die Lungenspitze, c) der M. omohyoideus, d) die 
Hautcjuaddel, e) die Art. subclavia mit Art. transv. colli, f) der M. scalenus ant., gj der 
M. sternocleidomastoideus. 

Kulenkampff berichtet, dass bei dem Suchen nach dem Ple.xus mehrere Male 
einige Tropfen Blut aus der Kanüle herauskamen. Die Möglichkeit einer \'erletzung 
der Art. subclavia lag vor, doch wurden weitere Folgen nicht beobachtet. Je nachdem 
die Parästhesien bei der Injektion mehr oder ^^•eniger stark auftreten, ist die Anästhesie 
bald oder erst später zu erwarten. 

Nach starken Parästhesien tritt sie rasch ein, bisweilen schon nach I — 3 Minuten. 
Mitunter dauert es aber auch eine halbe Stunde. Die durchschnittliche Dauer der .\n- 
ästhesie beträgt i ^'.^ — 2 Stunden. 

Die sensible Lahmung umfasst nicht den ganzen Oberarm, das oberste Drittel 
behält normale Empfindlichkeit. Kulenkampff schlägt deshalb vor, bei Operationen 
in diesem obersten Drittel noch eine subkutane Umspritzung des Armes anzuschliessen. 

Versager und unvollständige Anästhesien kommen auch bei dieser Plexusanästhe- 
sierung vor, und es müssen unter Umständen auch Nachinjektionen vorgenommen werden. 

Kulenkami^ff empfiehlt deshalb, falls nach 10 Minuten keine \-olle Wirkung ein- 
getreten ist, eine Nachinjektion von 5 — 10 ccm einer 4"oigen Lösung zu machen. 

Die Injektion in den Plexus kann auf Schwierigkeiten stossen. Einmal beruhen 
diese auf schlecht fühlbarer Pulsation der Art. subclavia. Dieselbe kann deutlicher 
gemacht werden durch Verstärkung der Herzaktion durch einige Kniebeugen. Dann 
kann aber auch ein grosses Fettpolster in der Supraklavikulargrube hindernd in den Weg 
treten. Man muss in solchen Fällen mit der Nadel bisweilen tiefer als sonst eindringen, 
bis man auf die erste Rippe stösst. Einmal musste Kulenkampff bei einem sehr 
kräftigen Patienten die Nadel 7 cm tief einführen. 

Pleura- und Lungen\-erletzungen sind hierbei natürlich nicht auszuschliessen. 
Kulenkampff hat keine solche Fälle erlebt, doch wurde oben ein von Heile mitge- 
teilter Fall erwähnt, bei dem im Gefolge der Pleuraverletzung eine Pleuritis auftrat. 

Kulenkampff empfiehlt seine Plexusanästhesierung, abgesehen von 
den operativen Eingriffen am Arme, auch für die Einrichtung von Schul ter- 
luxationen. Nach seiner Angabe lassen sich auch \'eraltete Luxationen spielend 

einrichten. 

Er benützt dazu ein etwas modifiziertes Riedelsches N'erfahren, bei dem ohne 
jeden Ruck in gleichmassigem Zuge der Arm nach der entgegengesetzten Spina ge- 
zogen wird. 

Ein anderes \'erfahren für die Anästhesierung bei Luxationen der 
Schulter, des Ellbogens, Daumens, aber auch, wie wir später sehen werden, 
der Hüfte wird von Ouenu empfohlen. 

Es wird das Anästhetikum von verschiedenen Seiten an das zentrale und an das 
luxierte Gelenkende eingespritzt, bei Schulterluxationen von der Seite durch den M. 
deltoides in die Pfanne und von vorn oben in den Humeruskopf. Die von Ouenu 
noch empfohlenen Injektionen in die Muskelansätze hält Braun nicht für notwendig. 
Für die Anästhesierung einer Luxation gebraucht Braun 20 — 30 ccm einer l'^^igen 
Novokain-Suprareninlosung. 
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In der gleichen Weise werden Frakturen zur Reposition anästhesiert. 

Lerda und Quenu spritzen unter Beobachtung strengster Asepsis die anästhe- 
sierende Lösung von~^ ein oder zwei Einstichpunkten aus an die beiden Bruchenden, so 
dass die Lösung mit den Fragmenten und dem Perioste m innige Berührung kommt. 
Sind zwei Knochen gebrochen, so müssen dementsprechend beide anästhesiert werden. 
Bei Gelenksfrakturen muss auch in das betreffende Gelenk injiziert werden. Lerda 
und Quenu verwenden zur Injektion i2"o'ge Kokainlösung mit Adrenalinzusatz. An 
Stelle des Kokains ist jetzt das Novokain zu empfehlen in i— 2''.oigen Lösungen. 

Die Anasthesierung des Operationsgebietes für Resektion des Schul- 
tergelenkes nach V. Langenbeck schlägt Hohmeier folgender massen vor: 

Die zu unterbrechenden Nerven sind der N. axillaris, der N. suprascapularis und 
die Nn. supraclaviculares. 

Den N. axillaris anästhesiert Hohmeier durch Umspritzung des Plexus brachialis 
in der Achselhöhle (nach Hirsche!). Er stellt bei horizontal abduziertein Arme die 
Lage der Arterie fest; dieselbe wird mit den Fingern der linken Hand fixiert und nach 
unten gedrückt. Es wird nun eine leicht gebogene Nadel ohne Spritze um die Arterie 
herumgeführt und möglichst weit nach oben hin vorgeschoben (cf. Abb. 8o). Falls nun 
kein Blut aus der Kanüle herausfliesst, wird die Injektion der Lösung vorgenommen 
(1 2% ige Novokain-Suprareninlosung). 

Zur Leitungsunterbrechung der Nn. supraclaviculares wird eine Infiltration längs 
des Ursprungs des M. deltoides vorgenommen. \'on drei Punkten aus, die vorn, seitlich 
und hinter dem Schultergelenk liegen und deren Verbindung eine bogenförmige Linie 
vom Korakoid nach dem Akromion und nach der Skapula darstellt, wird die Gelenk- 
kapsel und die Gelenkinnenfläche infiltriert. Hierbei werden die die Ka]jsel versorgenden 
Zweige des N. suprascapularis und des N. axillaris unterl)rochen. Falls durch die erste 
Injektion in den Plexus brachialis der N. axillaris nicht getroffen wurde, werden hier- 
durch nachträglich die Endäste dieses Nerven ausgeschaltet. 

Als dritter Akt wird der N'erlauf der Schnittlinie infiltriert und /war in allen 
Schichten von drei Punkten aus: Unterhautzellgewebe, Muskulatur und Periost. Die 
Nadel wird jedesmal bis auf den Knochen gestossen und injizierend bis ins Unterhaut- 
zellgewebe zurückgezogen. Diese Injektionslinie folgt dem von v. Langenbeck ange- 
gebenen vorderen Längsschnitte am vorderen Rande des M. deltoides. 

Zum Schlüsse infiltriert Hohmeier den Extremitätenquerschnitt etwa 12 — 15 cm 
unterhalb des Gelenkes; die Infiltration betrifft die Muskulatur und das Llnterhaut- 
zellgewebe und wird deshalb \-orgenommen, damit, falls die Operation sich nach unten 
\\eiter ausdehnen sollte, die .Anästhesie weiter herabreicht. 

Im ganzen verbraucht Hohmeier etwa 250 ccm V2%ig^'' Novokain-Suprarenin- 
losung; hiervon werden verbraucht 30 ccm zur Injektion in die Achselhöhle, 30 ccm 
zur Infiltration der Kapsel, 70 ccm zur tiefen Infiltration des Unterhautzellgewebes, 
70 ccm zur LTmspritzung des Extremitätenquerschnittes und 50 ccm zur zirkulären 
Infiltration des L^nterhautzellgewebes. Die an und für sich komplizierte Methode Hoh- 
meiers zur Anästhesierung einer Schultergelenksresektion stellt eine reine Infiltrations- 
anästhesie dar. Sie dürfte ihrer Kompliziertheit halber nur für einzelne wenige Fälle 
in Betracht kommen. 

Amputationen am Oberarme, LTnterarme und Resektionen im Ell- 
bogen- und Handgelenke sind am besten mit einer der angegebenen Plexusanästhesien 
in Lokalanästhesie zu operieren. Eine gute Anästhesie ist mit ihnen in fast allen 
Fällen zu erreichen. Hohmeier empfiehlt neben der Anästhesierung des Plexus brachialis 
handbreit oberhalb der Amputationsfläche noch eine Infiltration des ganzen Extremitäten- 
querschnittes vorzunehmen und in die Schnittlinie das LTnterhautzellgewebe zu infiltrieren. 
Durch diese Kombination der Leitungsanästhesie mit der Infiltrationsanästhesie glaubt 
er insofern einen Fortschritt zu sehen, als die Anästhesie sicherer eintritt. 
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Als ein Fortschritt kann diese Methode kaum bezeichnet werden, da durch richtige 
Anästhesierung des Plexus brachialis allein eine vollständig genügende Anästhesie er- 
zielt wird, so dass die H oh nie iersche Querschnittsanästhesie überflüssig ist. 

Die Venenanästhesie. 

Die von Bier im Jahre 1908 angegebene und sjjäter nochmals von Härtel be- 
schriebene Venenanästhesie ist an den Extremitäten anwendbar und soll deshalb an 
dieser Stelle besprochen werden. Ihre Anwendung betrifft nicht allein den Arm, sondern 
auch die untere Extremität. Das Prinzip beruht darin, dass in eine freigelegte subkutane 
Vene eine gewisse Menge der Novokain-Suprareninlösung eingespritzt wird. Bedingung 
ist, dass in dem betreffenden Abschnitte der Extremität vollständige Blutleere besteht. 
Dieselbe wird folgendermassen erreicht. Man hält die Extremität hoch und wickelt 
von den Fingern bzw. von den Zehen eine Gummibinrle in Touren zentralwärts ab bis 
kurz oberhalb der Injektionsstelle. Dicht darüber wird eine Esmarchsche Abschnürung 
mit einer zweiten Binde vorgenommen. Es wird nun die erste Binde wieder abgewickelt 
bis zu derjenigen Stelle, oberhalb derer die zweite Esmarchsche Abschnürung vor- 
genommen werden soll. Der Raum zwischen beiden Kompressionsbinden soll nicht 
schmaler als etwa 10 und nicht breiter als 25 cm (i — 3 Hände breit) sein. Für periphere 
Gliedabschnitte genügt eine zentrale Binde, doch darf dieselbe nicht höher als in der 
Mitte des Unterschenkels bzw. \'orderarmes liegen. 

Beim Abwickeln der Expulsionsbinde muss die Extremität \ollig blutleer sein 
und blütenweiss aussehen ; besteht noch eine rötliche oder bläuliche Hautfarbe, so ist das 
Gelingen der Anästhesie unsicher. Nach Anlegen der unteren Kompressionsbinde kann 
die Expulsionsbinde völlig abgewickelt werden. 

Zwischen den Ijeiden Abschnürungsbinden liegt der blutleere Abschnitt der 
Extremität. 

Unter der oberen Kompressionsbinde wird nun eine der grossen Hautvenen (N'ena 
basilica, cephalica, mediana, saphena magna) durch eine Anästhesierungsquaddel frei- 
gelegt. Die genaue Lokalisation der betreffenden \'ene muss vor Anlegung der Expul- 
sionsbinde bestimmt \\erden, da ihr Aufsuchen später Schwierigkeiten bereiten kann. 
Die aufgefundene ^'ene wird freipräpariert und möglichst hoch am zentralen Ende ab- 
gebunden. Ein zweiter Unterbindungsfaden wird unter das periphere Ende der \'ene 
geführt, aber nicht zugeschnürt. Mit Hilfe dieses Fadens wird die \'ene hochgehalten 
und mittels einer spitzen Schere seitlich inzidiert. In das \'enenlumen wird nun die 
Kanüle eingeführt. Dieselbe sitzt auf einer sog. Janetschen Spritze, die 50 — 100 g 
Inhalt hat. Gefüllt ist die Spritze mit ^'2°oiger Novokainlösung ohne Suprareninzusatz. 
Die in die \'ene eingeführte Kanüle besitzt einen \'erschlusshahn und ist mittels dicken 
Gummischlauches mit der Spritze \-erbunden. Die Lösung wird langsam in die Vene 
injiziert; für die obere Extremität sind 40 — 50 ccm, für die untere Extremität 70 — 100 ccm 
notwendicr. Manchmal muss unter grossem Drucke die Flüssigkeit injiziert werden. 
Ist die Injektion beendet, so wird die Kanüle herausgezogen, die Xene abgebunden 
und die Wunde vernäht. 

Bald nach der Injektion tritt eine völlige Anästhesie des zwischen den beiden 
Binden gelegenen Gliedabschnittes ein. (Direkte .Anästhesie.) 

Nach einigen Minuten (5 — 15) tritt auch eine Anästhesie des unterhalb der peri- 
pheren Binde gelegenen Abschnittes ein, so dass diese Binde jetzt entfernt und die Opera- 
tion an der Extremität vorgenommen werden kann. (Indirekte Anästhesie.) 

Die .Anästhesie dauert so lange, als die zentrale Binde liegen bleibt. Letztere 
macht durch ihren Druck dem Patienten Beschwerden, so dass es ratsam ist, die Opera- 
tionsdauer nicht zu lange auszudehnen. 
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\ or Abnahme der Binde muss die Operation völlig beendet sein, denn sobald die 
Binde abgenommen wird, kehrt die Sensibilität zurück. Für die genaue Blutstillung 
bei Amjjutationen ist dieses rasche Wiederkehren der Sensibilität sehr unangenehm. 

Mit dieser \'enenanasthesie können alle Operationen an den Extremitäten, die 
unter Blutleere ausführbar sind, vorgenommen werden. Ausgenommen sind diabetische 
oder senile Gangräne. 

Die arterielle Anästhesie. 

Diese Art der Lokalanästhesie hat bisher wenig \'erbreitung gefunden. Sie wurde 
von Goyanes, v. Oppel und Ronsohoff zu einigen Operationen an der Hand und am 
Fusse sowie zu Amputationen verwandt. Hotz jirüfte das \'erfahren nach. Es \\ird 




Abb. 86. 



je nach Bedarf die Art. brachialis, radialis und femoralis freigelegt und zentral von diesen 
Gelassen die Extremität abgeschnürt. Mit einer feinen Nadel wird das Anästhetikum 
m die Arterie injiziert. Für die Art. brachialis werden 20—25 ccm, für die Femorahs 
40 com i2"o'ger Novokain-Supraremnlösung gebraucht. Die Anästhesie tritt nach 
1—2 Minuten ein und hält bis zur Abnahme der Binde an. 

Hotz operierte mit dieser Anästhesierungsmethode Phlegmonen, Amputationen 
und Resektionen. Die Methode der arteriellen Anästhesie hat mit der venösen den gleichen 
Nachteil, dass oberhalb der Injektion die Extremität abgeschnürt werden muss und dass 
nach Abnahme der Binde die Sensibilität rasch wiederkehrt. Ein besonderer Nachteil 
besteht noch darin, dass die Arterie erst, aufgesucht und freigelegt werden muss, was an 
und für sich schon einen Eingriff bedeutet. 
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Bei den heutigen Fortschritten in der Leitungsanästhesie an den Extremitäten 
dürfte diese arterielle Anästhesie kaum häufige Anwendung finden. 

Die venöse Anästhesie hat vor ihr den \'orteil, dass sich ihre Technik wesentlich 
einfacher gestaltet. 

Operationen an der Hand und an den Fingern. 

Wie oben erwähnt sind durch die Anasthesierungen des Plexus brachiahs alle 
Operationen an der oberen Extremität in Anästhesie ausfuhrbar, auch Operationen 
an der Hand und den Fingern. 

Da aber für die verhältnismässig kleinen Eingriffe an den Fingern keine Anästhesie 




Abb. 87. 



des o-anzen Armes notwendig ist, und da das \'erfahren nach Oberst so einfach und sicher 
ausführbar ist, muss es der Anästhesierung des Plexus vorgezogen werden. 

\uch für kleinere Eingriffe an der fiand, wie Fremdkörperextraktionen, Sehnen- 
scheidenfungusexstirpationen, Sequesterektomien, Dupuy trensche Kontrakturen etc., 
ist oft die einfache Umspritzung des Operationsgebietes der Hand der Plexusanästhesie 

vorzuziehen. 

Braun hat mehrere geeignete Umspritzungsmethoden angegeben, von denen 
die wichtit^sten mit Abbildungen wiedergegeben werden sollen. Um einen grösseren 
Teil des Handtellers auszuschalten, kann man z. B. nach Abb. 86 verfahren. Man macht 
eine quere subkutane Infiltration durch den Handteller von den Punkten i und 2 aus. 
Um das anästhetische Gebiet zu vergrossern, kann man vom Punkt 2 aus nach a injizieren 
id \on hier aus nach der Basis des Daumens zum Punkt 6 auf Abb. 87. 
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Die Injektionen müssen sowohl subkutan als auch subfaszial und intramuskulär 
gemacht werden. Braun empfiehlt diese Umspri tzungen zur operativen 
Behandlung von Dupuy trenschen Kontrakturen und zur Eröffnung von 
Schwielenabszessen. 

Fallen in den Bereich der Operation auch die Mittelhandknochen, so muss 
auch die Umspritzung nach Abb. 87 auf dem Dorsum der Hand von den Punkten 3, 4 
und 5 in die Zwischenknochenräume vorgenommen werden. 

Bei der Anästhesierung des Daumenballens, die besonders häufig zur 
Entfernung von Fremdkörpern, wie Nadeln etc. oder zu Sehnenscheidenphlegmonen 
vorgenommen werden muss, verfährt man nach Abb. 88. Von Punkt 5 aus wird in 
zwei Schichten, subkutan und intramuskulär, längs des Randes der Daumenmuskulatur 




.\bb. 88. 



nach dem Punkte a (Abb. 89) hin infiltriert. Auch von Punkt 7 über S muss nach a hin 
injiziert werden. 

Soll der Daumen im Grundgelenke e.xartikuliert oder soll eine Opera- 
tion am erstenMittelhandknochen vorgenommen werden, so wird vom Punkteö 
(Abb. 88) mit der Hohlnadel durch den ersten Zwischenknochenraum infiltrierend durch- 
gestochen bis zum Punkte a (Abb. 8g). \'om Punkte 5 aus wird subkutan nach 6 hin 
infiltriert, dann in einer tieferen Schicht entlang dem ersten Mittelhandknochen bis zum 
Metakarpokarpalgelenke, dann entlang dem ulnaren Rande des Daumenballens in der 
Tiefe bis zum Punkte a. Es folgt dieselbe Injektion nach a noch subkutan. Zum Schlüsse 
wird eine subkutane Umspritzung von 6 nach 7, 8 und a vorgenommen. 

Zur Exartikulation des Mittelfingers ist folgendes Injektionsschema 
notwendig (Abb. 88, 89): 
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Es sind vier Einstiche vorzunehmen (Abb. 88) i, 2, 3 und 4. Hiervon liegen I 
und 2 in den Interdigitalfalten, 3 und 4 auf dem Handrücken in den Zwischenknochen- 
räumen. \on Punkt 3 wird mit der Hohlnadel eingestochen, durch die Haut und durch 
den dritten Zwischenknochenraum, beständig infiltrierend, nach dem Punkte b (Abb. 89). 
\ om Punkte 4 aus wird im zweiten Zwischenknochenraume dieselbe Injektion vor- 
genommen. 

Vom Punkt i aus sticht man wieder ein und infiltriert subkutan nach Punkt c, 
ferner in die Tiefe zwischen drittem und viertem Alittelhandknochen und unter die Haut 
des Handtellers nach Punkt b (Abb. 89). Dieselben Lijektionen werden vom Punkt 2 
aus vorgenommen. 

Zur Anästhesierung des Kleinfingerballens wird vom Einstichpunkte lO 




Abb. 89. 



(Abb. 88) aus, der in der Interdigitalfalte liegt, zum Punkte a (Abb. 89) hin infiltriert, 
und zwar läno-s der Muskulatur des Kleinfingerballens, als auch subkutan. Vom Punkte 9 
aus wird schliesslich nach a hin und längs des ulnaren Randes der Hand nach dem kleinen 
Finder zu subkutan infiltriert. Dieselbe Anästhesie in einfacherer Weise lässt sich durch 
Injektion in den N. ulnaris am Ellbogen erreichen. 

Zur Anästhesierung einzelner Finger dient das einfache Verfahren 

nach Oberst. 

Die Abschnürung des Grundgliedes des Fingers durch einen Gummiring oder durch 
einen Gummischlauch, wie es nach der Obers tschen Methode früher notwendig war, 
ist seit Einführung des Adrenalins in die Lokalanästhesie überflüssig geworden. 

Abb. 90, die aus Brauns ,, Lokalanästhesie" entnommen wurde, zeigt den Quer- 
schnitt des Fingers in der Grundphalange. a ist der Querschnitt der Beugesehnen, b der 
des Knochens, c derjenige der Strecksehne. Die paarigen Punkte sind die Querschnitte 
der Nervenstämme. Das stärkste Nervenpaar liegt an der Volarseite neben den Beuge- 

Hirschel. Lehrhuch der Lokalaii.lsthesie. 8 
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sehnen. Von ihm aus zweigt sich an der Basis der Grundphahmge ein zweites Nerven- 
paar ab, das sich allmähhch nach der Dorsalseite begibt und dort die Strecksehne des 
zweiten und dritten Fingergheds innerviert (Abb. Ql). 

Der Querschnitt dieses Paares ist zwischen Knochen und Beugesehnen in Abb. 90 
eingezeichnet. Ein drittes schwaches Paar verläuft dorsal unter der Haut und endet 
meist mit der Grundphalange (Abb. 90 und 91). 




Abb. 90. 



Die Technik der Injektion ist folgende: 



Es sind zwei Einstich])unkte notwendig, welche am Seitenrand des Fingers, am 
besten der Grundphalange, sich befinden (Abb. 92). Dieselben liegen mehr nach der 
Strecksehne zu (Abb. 90). Die Losung wird sofort beim Einstich intrakutan injiziert, 
wodurch eine kleine Quaddel beschrieben wird. Die Nadel wird nun quer zur Längs- 



N. digitalis dorsalis n. radialis 
\ 




N. digitalis proprius 
II. mediani 

Abb. 91. (Nach Spalteholz). 



achse des Fingers subkutan gegen die Beugesehnen vorgeschoben. Hierbei ^^'erden 
I — 2 ccm der i^oigen Novokain-Suprareninlösung injiziert. Alsdann wird die Nadel 
wieder zurückgezogen und nach der anderen Richtung nach der Strecksehne zu ebenfalls 
dasselbe Quantum injiziert. (Auf Abb. 90 durch Pfeile angedeutet.) Dasselbe Verfahren 
wird von dem zweiten Einstichpunkte aus geübt. Während der Injektion wird der 
zu anästhesierende Finger gestreckt gehalten, die übrigen Finger sind gebeugt. Wie 
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schon oben erwähnt, ist seit Einführung des Suprarenins in die Lokalanästhesie eine Ab- 
schnürung des Fingers vor der Injektion nicht mehr notwendig. 




Abb. 92. 

Die Anästhesie tritt durchschnitthch nach 3 — 5 Minuten ein und hält i — 2 Stunden 
an. Diese Methode eignet sich für alle Eingriffe an den Weichteilen und Knochen der 
Finger. Bei der Inzision \-on Panaritien findet sie wohl die meiste Anwendung. 



Die Lokalanästhesie bei Operationen an der 
unteren Extremität. 

Mit den Fortschritten der Lokalanästhesie an der oberen Extremität hat die des 
Beines nicht gleichen Schritt gehalten. Eine Anästhesierung des Plexus lumbosacralis 
analog der des Plexus brachialis ist bis jetzt noch nicht gelungen. Es ist dies leicht er- 
klärlich aus der anatomischen Lage des für das Bein in Betracht kommenden Nerven - 
plexus. So günstig wie beim Arme liegt für das Bein der Plexus nicht, dass man ihn 
mit der Nadel perkutan erreichen könnte. 

Der Plexus lu mbo-sacralis bildet ein ausgedehntes Nervengeflecht, das auf 
einer grossen Strecke sich verbreitend ausdehnt. 

E)er Plexus lumbalis wird von den drei ersten und einem Teil des vierten 
Lendennerven gebildet und erhält noch Fasern aus dem N. intercostahs XII. Er liegt 
vor den Procc. transversi der Lendenwirbel innerhalb des AI. psoas major. 

Yon seinen Ästen sind für uns von Wichtigkeit: der N. ileo-hypogas t ricus. 
Derselbe kommt bei der Anasthesierung der Hernien in Betracht und wurde dort ab- 
gehandelt. 

Der N. ileo-inguinalis und der N. genito-f emoralis sind ebenfalls dort in 
Betracht kommende Nerven. Der N. cutaneus femoris lateralis läuft neben der 

8* 
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Spina iliaca anterior abwärts. Seine Äste verzweigen sich an der Haut der lateralen 
Oberschenkelfläche bis zum Knie hinab und anastomosieren mit den Hautästen des 
N. femoralis (Abb. 94, a). Da er einen breiten Streifen der lateralen Oberschenkelhaut 
versorgt, wird durch seine Unterbrechung ein grosses anästhetisches (Sebiet gewonnen 
(Nyström). Das Verfahren seiner Anästhesierung wird später bes[)rochen werden. 

X. fcnior.ilis 



N. oljturaUirius 



An. femor;ilis — 
Ranii nuisculares 

!] 




,,N. obluratdiius (ramus anterior) 



~ N. ni)turatoriii^ (ramus post.) 



I"jlienus 



Abb. 93. (Xach Spalteholz.) 

Der N. femoralis ist der stärkste Nerv des Geflechtes (Abb. 93). Er zieht hmter 
dem M. psoas major ab- und lateralwarts und gelangt unter das Ligamentum ingumale 
Nach semem Durchtritt unter demselben teilt er sich in seine Endäste. In der Fossa 
ileo-pectinea hegt der Nerv lateral von der Arterie. 

Von seinen Ästen sind für uns von Bedeutung die sensiblen Zwei<^e die er zur 
Kapsel des Hutt- und Kniegelenkes sendet. (Der obere Teil des Hüftgelenkes und der 
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des Kniegelenkes ^\■ird vom N. femoralis versorgt, der untere Teil des Hüftgelenkes 
vom N. obturatorius.; Ferner die Rami cutanei anteriores (Abb. 94, b und c), die hoch 
oben lateral der Fossa ovalis die Faszie durchbrechen. 

Die Fortsetzung des Stammes bildet der N. saphenus. Derselbe tritt etwas über 
der Mitte des Oberschenkels durch die Fascia ileo-pectinea durch und gelangt mit der 
Arterie in den Canalis adductorius. 4 — 5 cm unter dessen oberem Ende durchbohrt 
er die vordere Wand des Canalis adductorius, zieht am hinteren Rande des M. sartorius 
abwärts hinter den Epicondylus medialis, durchbohrt die Faszie in der Höhe der Tu- 
berositas tibiae und teilt sich in seine Endäste. 




\bb Q4 '1 ^- cutanus femoris lateralis; b und c Rami cutanei anteriores n. femoralis. 

Diese sind der Ramus infrapatellaris, der zur Kniescheibe zieht und die Haut 
vor und unter der Kniescheibe versorgt, sowie die Fortsetzung des Stammes, welche 
entlan» der Vena saphena magna hinabläuft bis zum medialen Fusse (Abb. 95). 

Der N. obturatorius (Abb. 93) verläuft anfangs im M. psoas abwärts, verlässt 
dann diesen an seiner medialen Fläche vor der Articulatio sacroiliaca und zieht dann 
unterhalb der Linea terminalis auf der Fascia pelvis nach vorn zum Canahs obturatorius. 
In diesem Kanäle cribt er einen Ast zum M. obturator externus ab und teilt sich in seine 
zwei Äste den Ramus posterior, der hauptsächlich Aste zum Hüftgelenke sendet, 
und den Ramus anterior, der nach Abzweigung einiger motorischer Äste als Ramus 
cutaneus in der !^Iitte des Oberschenkels durch die Faszie zur Haut gelangt und die untere 
Hälfte der medialen Fläche des Oberschenkels versorgt. 
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Der Plexus sacralis wird gebildet von einem Teile des 4., dem ganzen 5. Lumbal- 
und den ersten 3 Sakralnerven. Er liegt der vorderen Flache des M. piriformis an bis 
zum oberen Rande des M. coccygeus. 

Die zur Extremität verlaufenden IIau])taste sind; der N. cutaneus 
femoris posterior. 



Rami cutan. 
ant. n. fe- 
rn oral is 

Ram. infra- 
patellaris 
n. sapheni 

N. saphenus 



\'ena saphena 
magna 



Abb 95 (nach Spalteholz). 



N. pudendus 



Lig. sacro-,'-' ' 
tuberosum 

Tuber ischia- 
dicuni 



N. ischiadicus 



Condvlus medial 
femoris 



N. tibialis-'-' 




Spitze des 
,- Trochant. 
nrajor 



l Trcchant. 

J maj o r 



N. peroneus 



_Caput longum 
m. bicipilis 

■--N. libialis 



Abb. 96 (nach Corning). 



Derselbe läuft durch das Foramen ischiadicum majus hinter dem N. ischiadicus, 
lateral von der Art. und V glutaea inferior. In der Rinne zwischen den Mm. semi- 
tendinosus und biceps zieht er unter der Fascia lata in die Kniekehle. Er sendet stärkere 
mediale und schwächere laterale Äste durch die Faszie zur Haut der hinteren Fläche des 
Oberschenkels imd der ^^ ade. 
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DerN. ischiadicus, der stärkste Nerv des Körpers, läuft durch das Foramen 
ischiadicum majus hinter den Mm. gemeUi, der Sehne des AI. obturator internus und dem 
M. quadratus femoris, so ziemUch in der Mitte zwischen Trochanter major und Tuber 
ischiadicum, vor dem N. cutaneus femoris posterior nach abwärts. Dann zieht er an der 
hinteren Flache des M. adductor magnus vor dem Caput longum des M. biceps bis zur 
oberen Spitze der Kniekehle und teilt sich dort in den N. tibialis und den N. peronaeus 
communis. In ungefähr is",, der Fälle erfolgt die Teilung schon vom Plexus aus 
(Abb. 96). 

Der N. tibialis verläuft fast senkrecht und in der Mitte zwischen beiden Kondylen 
zum unteren Winkel der Kniekehle und tritt zwischen den beiden Köpfen des M. gastro- 
cnemius in die Tiefe. In der Kniekehle liegt er unmittelbar unter der Faszie, dorsal und 



M. semitendinosus ^ 



N. tibialis 



M. seniinienibranosus 



Vena saphena parva 
neus surae medialis 



N. cuta- 




Art. et V. Poplitea 



M. biceps 



N. peroneus 



cutaneus surae lateralis 



Abb. 97. (Xach Corning). 



lateral von der \'ena poplitea, die selbst dorsal und lateral von der .\rt. poplitea verläuft 
(Abb. 97). 

Seine Hauptäste sind der N. cutaneus surae medialis. Derselbe läuft zur 
Rinne zwischen den beiden Bäuchen des M. gastrocnemius und neben der Vena saphena 
parva abwärts. Am Anfang der Achillessehne durchbohrt er die Faszie. Er versorgt 
einen keilförmigen Abschnitt der dorsalen und lateralen Hautfläche der Wade und durch 
seine Rami calcanei laterales die dorsale und laterale Fersenhaut. Als N. cutaneus 
dorsalis lateralis zieht er dem lateralen Fussrand entlang bis zur Basis der Endphalanx 
der 5. Zehe. 

Ferner gibt der N. tibialis Aste zum Kniegelenke ab (Rami articulares). Einer 
der Endäste des N. tibialis, der N. plantaris medialis, versorgt sensibel den medialen 
Rand der Grosszehe und die einander zugekehrten Seiten der zweiten bis vierten Zehe. 
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Auch der vordere Teil der Fusssohle erhält sensible Fasern. Der N. plantaris lateralis 
versorgt die fünfte Zehe und den Rest der vierten Zehe mit Sensibilität. 

Der N. peronaeus communis (Abb. (>/ und 98) verläuft am medialen Rande 
des M. biceps femoris entlang hinter dem Capitulum fibulae zum lateralen Rande des 



-P.ilclln 



N. peronaeus communis -_ ^ 



M. peron. brevis— ^ — 1 > 



N, peronaeus superficialis 



N. peronaeus prof. 



A. et \'. tihialis ant. 



M. jicronaeus longus 




N. peronaeus prot. 



N. suralis 



Abb. 98. (Nach Corning.; 



Collum fibulae. Hier spaltet er sich in die beiden Endäste, den N. peronaeus profun- 
dus und superficialis. 

Vor dieser Spaltung gibt der X. peronaeus communis einen Ramus arti- 
cularis zum Knie- und Tibiofibulargelenke und den N. cutaneus surae lateralis 
ab. Derselbe versorgt die Haut der lateralen Hälfte des Unterschenkels bis zum lateralen 
Knöchel hinab mit Sensibilität. 
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Ausser den Muskelästen sendet der N. peronaeus profundus einen Hautast 
ab nach den einander zugekehrten Rändern der i. und 2. Zehe (Abb. 98). Der N. pero- 
naeus superficialis innerviert die Mm. peronaei und versorgt als N. cutaneus dorsi 
pedis medius den medialen Rand der Grosszehe und die einander zugekehrten Ränder 
der 2. und 3. Zehe und als N. cutaneus dorsi pedis intermedius die Ränder der 
3.— 5- Zehe (Abb. 98). 

Trotzdem es bis jetzt noch nicht gelungen ist, den Plexus lumbo- 
sacralis zu anästhesieren, haben wir doch in der letzten Zeit auf dem 
Gebiete der Leitungsanästhesie am Beine derartige Fortschritte gemacht, 
dass es uns möglich ist, auch hier befriedigende Anästhesierungsresultate 
zu erhalten. 

Braun hat schon früh hingewiesen auf Leitungsanästhesie in der Kniekehle und 
am Unterschenkel, am Oberschenkel war es ihm noch nicht geglückt. Hier müssen wir, 
da wir den Plexus nicht in Angriff nehmen können, auf die einzelnen für das Bein in 
Betracht kommenden Nerven perkutan perineural injizieren, und da wir grössere und 
konzentriertere Novokain-Suprareninlösungen als früher in Anwendung bringen können, 
so besteht die Möglichkeit, dass das Anästhetikum in den Nervenstamm eindringt. 

Für die Lokalisation des für den betreffenden Nerven notwendigen Einstiches 
werden uns Anhaltspunkte durch Knochen gegeben, teilweise sind wir auch gezwungen, 
uns nur auf eine gewisse Richtung, in welcher der Nerv hegen könnte, und auf .Merkmale, 
die uns einzelne Weichteile bieten, bei der Injektion zu stützen. 

Zur Ausschaltung des ganzen Beines müssen wir fünfNerN'en in ihrer 
Leitung unterbrechen. Es sind dies: der N. ischiadicus, der N. cutaneus 
femoris posterior, derN. femoralis, derN. obturatorius und derN. cutaneus 
femoris lateralis. 

Nyström war der erste, welcher einen dieser Nerven, allerdings nur einen Haut- 
nerven, den N. cutaneus femoris lateralis, in seiner Leitung unterbrach (Abb. 94a). 

Durch Anästhesierung dieses Nerven ist es möglich, einen breiten Hautstreifen 
am lateralen Oberschenkel anästhetisch zu erhalten, von welchem man Hautläppchen 
zur Transplantation entnehmen kann. 

Seine Methode ist folgende; Es werden dicht an der Innenseite der Spina 
iliaca ant. sup. und unterhalb dieser in verschiedenen Tiefen auch unter der Fascia 
lata 4 — 5 ccm einer i"oigen Novokain-Suprareninlösung injiziert. Nach 10 Minuten 
ist eine Analgesie der betreffenden Hautpartie an der Aussenseite des Oberschenkels 
erreicht. 

Da der \'erlauf der Nerven inkonstant ist, misslingt nicht selten das Anästhe- 
sierungs verfahren. 

Läwen hat als erster alle fünf Beinnerven in ihrer Leitung unter- 
brochen und dadurch eine Anästhesie des ganzen Beines erhalten. 

Er empfiehlt, zum Zwecke der \ornahme von Hauttransplantationen am Ober- 
schenkel das \'erfahren von Nyström mit der Anästhesierung des N. femoralis 
zu kombinieren. Hierdurch erhält man ein grosses Gebiet an der \'orderseite des Ober- 
schenkels, das anästhetisch ist. 

Die Methode ist folgende: 

Die Arteria femoralis wird palpiert und mit den Fingern der linken Hand fixiert. 
Dann wird direkt unter dem Leistenbande etwa I — 1,5 cm nach aussen von der Arterie 
eine Hautciuaddel gebildet. Durch dieselbe wird eine lange dünne Kanüle senkrecht 
in die Tiefe c^estochen unter die Faszie. Wenn diese perforiert wird, fühlt man es mit 
der Nadel und von diesem Punkte ab geht man noch ^o — ^ cm tiefer. Es genügt die 
Injektion \"on 5 ccm einer 2'\,igen Novokain-Bikarbonat-Adrenalinlösung, wie sie Läwen 
an^^endet. 
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Läwen konnte beobachten, dass, nachdem die Anästhesie am Olierschenkel 
schon eingetreten war, nach etwa 20 Mmuten an der Innenseite des Unterschenkels 
im (iebiete des N. saphenus ein anasthetischer liautbezirk entstand, ein Beweis dafür, 
dass der Stamm des X. femorahs in seiner Leitung unterbrochen war. 

Keppler beschreibt die Anästhesierung des N. femoralis in ahnlicher 
Weise,' er injiziert 10 ccm einer 2",,igen Novokain-Su]irareninlösung. 

Eine Leitungsunterbrechung des N. ischiadicus wurde zwar schon von 
Crile ausgeführt, doch nur dadurch, dass er analog wie am Plexus brachialis den Nerven- 
stamm in der Glutäalfalte freilegte und in denselben eine Injektion \-on Kokain- oder 
Eukainlösung machte. 

Läwen unterbrach die Leitung dieses Nerven zum ersten Male durch j)erkutane 
Lijektion, verwandte allerdings dafür nur magere Patienten, bei denen der N. ischiadicus 
durchzufühlen war. Es war dies besonders leicht etwas oberhalb der Glutäalfalte 
zwischen Tuber ossis ischii und Trochanter major. 

Die von Läwen angegebene Methode der Leitungsunterbrechung des 
N. ischiadicus ist folgende; 

Der Patient befindet sich in Bauchlage. Durch zwei Ilautquaddeln werden zwei 
Einstichpunkte markiert. Der erste liegt etwa 2 cm aussen vom Tuber, der zweite 3 cm 
nach innen vom Trochanter major. \'on dem ersten Punkte aus wird die Nadel senkrecht 
in die Tiefe eingestochen, bis man an die Stelle kommt, wo man nach dem vorherigen 
Palpationsbefund den Nerven vermutet. An dieser Stelle injiziert Läwen 20 
bis 30 ccm einer I "^igen Novokain Bikarbonat - Su])rare n in lösung. Durch 
diese hijektion soll die Leitung des schwer zu treffenden N. tibialis ausgeschaltet \\'erden. 
Auch etwas nach aussen von der ersten Stelle wird eine Menge der Lösung deponiert. 

Die zweite Injektion wird vom äusseren Einstichpunkte aus gemacht. Da der Nerv 
mehr nach dem Tulicr zu liegt, nmss die Nadel mehr schräg nach innen geführt werden 
(Abb. y6). Liier wird in drei Schichten injiziert, die erste befindet sich in der Tiefe an 
der Aussenseite des Nerven, die zweite etwas oberflächlicher und die dritte noch ober- 
flächlicher. \'on den beiden letzten Schichten aus wird die Nadel immer spritzend 
nach dem Tul)er hin vorgeschoben. Hierdurch wird der N. cutaneus femoris poste- 
rior ausgeschaltet. Zur Anasthesierung des N. tibialis benützt Läwen eine geringe 
Menge 3 — 4"o'ger Novokain-Bikarbonat-Suprareninlösung. 

Keppler em])fiehlt den N. ischiadicus bei seinem Durchtritt durch 
das Foramen ischiadicum majus zu unterbrechen, einmal, um den Nerven 
mehr zentral, eventuell noch ungeteilt zu treffen, dann, um den N. cutaneus femoris 
posterior, der dem Ischiadikus am Foramen direkt aufliegt, sicher zu anästhesieren und 
drittens, um eine Fixation des Ner\-en durch Knochenf)unkte, die in dieser Gegend 
möglich ist, zu erhalten. 

Das von Keppler angegebene \' erfahren ist folgendes: 

Der Patient liegt auf dem Bauche und erhält unter das Becken ein rundes Kissen, 
damit die Knochenpunkte besser hervortreten. Keppler denkt sich jetzt eine Linie 
von der Spina iliaca posterior superior nach dem Aussenrande des Tuber ischii gezogen. 
Die Mitte derselben wird aufgesucht und etwas nach abwärts von der Mitte eine Haut- 
quaddel beschrieben. Diese Quaddel liegt auf derselben Höhe wie die Trochanterspitze 
und bezeichnet die Stelle, wo der N. ischiadicus bedeckt vom N. cutaneus femoris posterior 
die Beckenhöhle verlässt. 

\'on dieser Quaddel aus wird jetzt die Nadel senkrecht in die Tiefe gestochen 
und man erreicht gewöhnlich mit der Nadelspitze zunächst die hintere Fläche des Darm- 
beins. Man ist jetzt darüber orientiert, dass die Nadel zu tief am Ischiadikus vorbei 
eingestochen ist. Sie wird deshalb ein wenig zurückgezogen und nach rechts oder 
links von der ursprünglichen Richtung wieder eingestochen, bis man durch plötzlich 
auftretenden Schmerz im Beine die Berührung mit dem Nerven merkt. Keppler 
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beobachtete meist einen blitzartigen Schmerz, bisweilen auch Parästhesien in Wade, 
Fusssohlen und Zehen. 

Nach Kep|)ler werden jetzt 20— 30 er m einer 2 '',, igen No vokain Supra- 
renmlösung oder 10 ccm der 4 "„igen Losung injiziert. Nach einigen Mmuten 
tritt die Anästhesie ein, je früher sie einsetzt, desto sicherer ist der Erfolo-. 

Ahnlich dem Kepplerschen N'erfahren ist ein solches von lassenetzky- 
Womo angegebenes. Auch er sucht den N. ischiadicus sofort nach .seinem Austritt 
aus dem Foramen ischiadicum majus auf. Der Patient liegt auf dem Bauche. Es werden 
der Trochanter major und Tuber ischii abgetastet. Alsdann legt man em aus Stahl- 
draht angefertigtes Rechteck in der Weise auf die Gesäs.sgegend, dass euie semer Seiten 
horizontal durch die Spitze des Trochanter major geht und die andere durch den Aussen- 
rand des Sitzbeinhückers. Im Scheitelpunkt des Winkels wird eine 8 cm lange Nadel 
senkrecht in die Tiefe gestochen, bis sie auf Knochen stösst. Jetzt muss die Nadel wieder 
emige Millimeter zurückgezogen werden, und man injiziert an dieser Stelle 10 ccm einer 
2% Igen Novokain-Suprareninlösung. Für Operationen an den Weichteilen genügt 
diese Menge, für Knochenoperationen werden 15 — 20 ccm der Lösung genommen. Im 
ersten Falle kann die Operation nach K, Stunde, in letzterem erst nach etwa i Stunde 
begonnen werden. 

Der letzte zu anästhesierende Nerv ist der N. ob t ura t ori us. Ks ist 
entschieden der am schwierigsten zu treffende Nerv des Beines. La wen gibt folgende 
Methode zu seiner Leitungsunterbrechung an. 

Etwa in der Mitte an der Innenseite des Oberschenkels werden in einer i|ueren 
Linie mehrere Hautquaddeln bezeichnet. \on diesen aus wird die ganze Gewebsschicht 
in der Tiefe von 4 — 5 cm von einer Quaddel nach der anderen schräg injizierend infiltriert, 
so dass die sensiblen Äste des Obturatorius ausgeschaltet werden. Zum Schlüsse bildet 
Läw-en unter den Quaddeln einen subfaszialen und subkutanen Injektionsstreifen. 
Zur Injektion nimmt er ^:, — I^oige Novokain-Suprareninlösung. Diese Methode 
Läwens dürfte nicht als ideal bezeichnet werden. Es wird ohne welche Anhalts- 
punkte die ganze tiefe Gewebsschicht, in der die Obturatoriusastchen verlaufen konnten, 
infiltriert. Das Eintreten der erwarteten Anästhesie ist daher sehr unsicher. 

Keppler glaubt, eine bessere Lösung der Frage der Obt uratorius- 
anästhesierung gefunden zu haben. Er sucht den Nerven an der Stelle auf, wo 
er den Canalis obturatorius verlässt. 

Sein von ihm ausprobiertes A' er fahren ist folgendes: 

Es wird zunächst das Tuberculum pubicum durchpalpiert und etwa daumenbreit 
unterhalb desselben eine Hautquaddel beschrielien. \'on ihr aus wird die Nadel bis auf 
den Knochen eingestochen und mit der Lhiterfläche des horizontalen Schambeinastes 
dauernde Fühlung behaltend, in querer, leicht aufsteigender Richtung nach aussen zu 
vorgeschoben, bis man an knöchernen ^^ iderstand gerät, der die \'ereinigung zwischen 
horizontalem Schambein- und absteigendem Sitzbeinast darstellt. Man befindet sich 
jetzt in nächster Nahe des Canalis obturatorius und deponiert hier etwa 10 ccm der 2%- 
igen Novokain-Suprareninlösung. Nicht zu selten gleitet auch die Nadel in den Canalis 
obturatorius hinein. Beim \"orführen der Nadel entlang dem horizontalen Schambein- 
aste werden ausstrahlende Schmerzen an der Innenseite des Oberschenkels bis zum 
Kniegelenke herab empfunden, es ist deshalb besser, während dieses Stiches leicht zu 
injizieren. 

Dieses von Keppler angegebene \'erfahren für die Anästhesierung 
des N. obturatorius bietet entschieden mehr Sicherheit, den Nerven zu 
unterbrechen, als das Läwensche. 

Das Auffinden dieser grossen Beinnerven mit der Hohlnadel, aber 
auch schon die perineurale Injektion der Nerven mit derNovokain Supra- 
reninlösung, so dass man mit einiger Sicherheit annehmen kann, dass die 
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Lösung den Nerven umspült und in denselben eindringt, stösst auf ver- 
schiedene Schwierigkeiten. 

Einmal hängt es von der personlichen Geschicklichkeit des Injizierenden ab, 
dann aber auch von der Beschaffenheit des Patienten. Grosses Fettjjolster kann die 
sichere Injektion vereiteln; auch anatomische Anomalien können das Gelingen illusorisch 
machen. 

Perthes hat deshalb ein Verfahren beschrieben, wobei durch Zuhilfe- 
nahme elektrischer Reizung der Nerv leichter aufgefunden wird. 

Er nimmt dazu eine aus Nickel hergestellte Kanüle, die mit einem die Elektrizität 
nicht leitenden Lacke überzogen ist. Ein faradischer Strom von geringer Intensität 
wird durch die Nadel hindurchgeschickt. Nur wenn der Nerv direkt von der Nadel ge- 
troffen wird, entsteht eine Muskelzuckung; wenn sie auch nur I mm vom Nerven ent- 
fernt ist, bleibt die Zuckung aus. 

Bei dem Einstich auf den Nerven ist die mit dem elektrischen Apparate ver- 
bundene Kanüle mit der mit Novokainlösung (2 — 3"oiger) gefüllten S])ritze bereits in Ver- 
bindung, so dass die Einspritzung sofort erfolgen kann, sobald die Muskelkontraktionen 
eingetreten sind. 

Perthes hat auch mit seiner Methode \'ersager erlebt, so dass weitere 
Versuche eventuell Abänderungen noch vorgenommen werden müssen. 

Die Anästhesierung einer Hüftresektion nach v. Lange nbeck wird von 
Hohmeier folgendermassen beschrieben. 

Zunächst werden der N. femoralis und der N. ischiadicus perineural anästhesiert. 
Obwohl die Unterbrechung beider Nervenstamme für diese Operation nicht unbedingt 
notwendig ist, empfiehlt sie Hohmeier zur Unterstützung der (Jewebsinfiltration. 
Alsdann wird die (jelenkkapsel anästhesiert. Zu diesem Zwecke wird vom Trochanter 
major aus die Nadel auf der \'order- und Rückseite längs des Schenkelhalses nach dem 
Gelenke hinauf eingeführt und Ijeim Zurückziehen derselben wird injiziert. Alsdann 
wird oberhalb der Schnittlinie eine querverlaufende Infiltration des Unterhautzell- 
gewebes zur Ausschaltung der Nn. clunium sujieriores vorgenommen. Es folgt die 
Infiltration der Schnittlinie im Unterhautzell- und Muskelgewebe bis auf den Knochen. 
Zum Schlüsse macht Hohmeier noch 15 cm unterhalb des Trochanters eine Infiltration 
des Querschnitts und Unterhautzellgewebes. Es werden etwa 300 ccm der ^/4%igen 
Lösung verbraucht. Etwa 10 Minuten nach der Injektion kann mit der Operation be- 
gonnen werden. 

Zur Reposition von Luxationen der Hüfte in Lokalanästhesie gibt 
Braun ein \'erfahren an. 

Es werden etwa 25 ccm i"(jiger Novokain-Suprareninlösung an den vorher abge- 
tasteten Femurkopf injiziert und ebenso 20 ccm der Lösung in die Pfanne. Letztere 
wird folgendermassen aufgesucht. Dicht hinter der Spina anterior superior wird mit 
einer 10 cm langen Hohlnadel nach der Pfanne zu eingestochen; die Nadel tastet sieh 
dabei dem Knochen entlang, bis sie ins Gelenk gelangt. Es entleeren sich jetzt einige 
Tropfen Blut aus der Kanüle, ein Beweis, dass man sich im Gelenke befindet. Es folgt 
die Injektion 20 ccm i°oiger Lösung. 

Nach der Braunschen Beobachtung wird fast unmittelbar nach der Injektion 
das vorher stark fixierte Bein beweglich, nach einigen Minuten gelingt die Reposition 
schmerzlos. 

Bei Frakturen des Beines kann zur Einrichtung in gleicher Weise, wie bei 
denen der oberen Extremität, ein von Lerda, Ouenu und Braun empfohlenes Anästhe- 
sierungsverfahren benützt werden, das darin besteht, dass man an die Frakturenden 
von verschiedenen Richtungen aus eine ^o — l°oige Novokain-Suprareninlösung injiziert. 
Bei Frakturen, welche in ein Gelenk hineinreichen, wird eine Injektion direkt in das 
betreffende Gelenk hinein gemacht. 
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Für die Lokalanästhesie bei Amputationen im (Jberschenkel müssen 
die Nn. femoralis, cutaneus femoris lateralis, obturatorius, ischiadicus 
und cutaneus femoris posterior in ihrer Leitung unterbrochen ^\■erden. 

Die Anästhesierungsverfahren dieser Nerven wurden oben beschrieben. 

Hohmeier empfiehlt, auch an der unteren Extremität neben der Anasthesierung 
der Nn. ischiadicus und femoralis handbreit oberhalb der Amputationsstelle eine Um- 
spritzung des Extremitätenquerschnittes mit subkutaner Infiltration vorzunehmen. 
Mit der y2%'geri Novokain-Suprareninlosung wird das ganze Gewebe, Unterhautzell- 
gewebe, Muskulatur und Periost infiltriert unter X'ermeidung der grossen Gefässe. Ausser- 
dem wird noch die Schnittlinie besonders infiltriert. Die Amputation kann nach etwa 
30 Minuten vorgenommen werden. 

L)as \'erfahren Hohmeiers, bei der Extremitätenlokalanästhesie neben der 
Leitungsanästhesie eine Lifiltration der Extremität bis auf das Periost vorzunehmen, 
hat an dem Beine mehr Berechtigung als an dem Arme. Wie wir oben gesehen haben, 
stösst die Wirkung der perineuralen Injektion der grossen Nervenstämme des Beines 
auf verschiedene Schwierigkeiten, so dass der eine oder andere Nerv die Anästhesie 
vermissen lässt. Zur Ergänzung dieses eventuellen Anästhesieausfalles kann die Iloh- 
meiersche Infiltration des Extremitätenquerschnittes herangezogen werden. 

Die Anästhesierung des LTnterschenkels und Fusses ist leichter und 
sicherer ausführbar als die des Oberschenkels. 

Es kommen in Betracht die Nn. tibialis, peroneus und saphenus. Die beiden 
ersteren können häufig als gemeinsamen Stamm getroffen werden. Meist teilen sich beide 
Nerven an der oberen Spitze der Kniekehle, wo der gemeinsame Stamm vor dem Caput 
longum m. bicipitis zum A^orscheine kommt. Allein in 15% der Fälle erfolgt diese Teilung 
schon vom Plexus aus, so dass bei der Injektion hiermit gerechnet werden muss. 

W i 1 1 man in den gemeinsamen Stamm injizieren, so muss der Ein- 
stich an der obersten Spitze der Kniekehle, da wo die Mm. biceps und 
semitendinosus sowie semimembranosus di\- ergiere n, gemacht av erden 

(Abb. 97). 

Da der Nerv unmittelbar neben dem M. biceps liegt, muss man am medialen Rande 
dieses Muskels etwas lateral von der Mittellinie der Kniekehle die Injektion vornehmen. 
Die Art. und \'en. poplitea liegen medial vom Nerven (Abb. 97). 

Da aber, wie oben erwähnt, die Nn. tibialis und peroneus sich häufig schon im 
Plexus teilen, ist diese Injektionsmethode unsicher. 

Sicherer ist es, beide Nerven getrennt zu injizieren. Eine Methode, 
wie sie früher schon von Braun mit Erfolg ausgeübt wurde und wie sie 
an der Heidelberger chirurgischen Klinik schon lange als typisches und 
zuverlässiges A'erfahren zur Ausführung kommt. Ziemlich genau in der Mittel- 
linie der Kniekehle, vielleicht etwas lateral, wird die Nadel senkrecht in I — 14 cm Tiefe 
eingestochen (Abb. 99, Punkt b). 

Wird der N. tibialis direkt von der Nadel getroffen, was häufig der Fall ist, 
so werden Parästhesien im L^nterschenkel empfunden. Es genügt die Injektion von 
etwa 10 ccm 2'^oiger Novokain-Suprareninlosung. Auch bei perineuraler Injektion 
genügt diese Menge Lösung. Man darf nicht zu tief stechen, da man sonst am Nerven 
vorbei zu den Gefässen gelangt. Mit dem N. tibialis zusammen werden auch die Nn. 
surales perineural getroffen. 

L)ie Injektion in den N. peronaeus wird in einfacherer Weise da ausgeführt, 
wo der Nerv direkt hinter dem Fibulaköpfchen liegt und wo er gewöhnlich zu fühlen ist 
(Abb. 98). Es erfolgt auch hier die Injektion \-on 10 ccm der 2",jigen Novokain-Supra- 
reninlosung (Abb. lOi, Punkt ai. 

Zum Schlüsse bleibt die Anästhesierung des N. saphenus übrig. 
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Wie wir oben gesehen haben, zieht dieser Nerv an der Innenseite des Oberschenkels 
zum Unterschenkel und liegt dabei gewöhnlich hinter der \'ena saphena. Er gibt den 
Ramus infrapatellaris und die Rami cutanei cruris mediales zum Unterschenkel ab 
(Abb. 95). 

Seine l.eitungsunterbrechung wird in einfacher Weise dadurch bewirkt, dass 
man unterhalb des Kniegelenkes an der Innenseite des Unterschenkels einen subkutanen 
Infiltrationsstrich zieht, wie er auf Abb. loo durch die Linie ab dargestellt ist. Es ge- 
nügen lo ccm einer ^.."^igen Novokain-Suprareninlösung. 

Nach erfolgter Injektion kann das Bein am Oberschenkel zwecks Blutleere ab- 
geschnürt werden. Gewöhnlich tritt nach etwa 10 Minuten eine vollständige Anästhesie 






Abb. ijy. 



Abb. loo. 



Abb. loi. 



des ganzen Unterschenkels und Fusses ein, so dass jede Weichteil- oder Knochenoperation 
in \-ölliger Schmerzlosigkeit ausgeführt werden kann. A'on Baisch wird diese Methode 
für das Redressement des kontrakten Plattfusses empfohlen. 

Für die Anästhesierung einer Kniegelenksresektion schlägt Iloh- 
meier folgendes \'erfahren vor (Abb. lOi). 

Zunächst perineurale Injektion des N. tibialis und des N. peronaeus. Den ersten 
Nerven trifft er nach dem oben beschriebenen \'erfahren, den N. peronaeus bei gebeugtem 
Knie hinter der Bizepssehne unmittelbar nach der Teilung der beiden Nerven. Es folgt 
die Umspritzung des Extremitätenquerschnittes und des Unterhautzellgewebes hand- 
breit über dem Kniegelenke. (Die Kreise bedeuten Injektion der Tiefe, die Pfeile des 
Unterhautzellgewebes. j Zum Schlüsse werden die Infiltration der Schnittlinie über der 
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Patella und einige Injektionen in die Tiefe auf die dem Gelenke benachbarten Teile der 
Tibia vorgenommen. Die Menge der ^ 2^0 igen Novokain-Suprareninlösung beträgt 
270 ccm. Nach 5 — 10 Minuten tritt die Anästhesie ein. 

tür Operationen, welche die Patella (Patellarnaht) oder den prä- 
patellaren Schleimbeutel (Exstirpation) betreffen, genügt eine zirkuläre 
Umspritzung der Kniescheibe, wie sie durch Abb. 102 dargestellt ist. 

An den Punkten a, b, c und d werden Hautquaddeln beschrieben, dann werden 
die Punkte durch subkutane Infiltration miteinander verbunden. Ausserdem wird von 
jedem Punkte aus in Richtung der Pfeile mit der Nadel in die Tiefe bis auf den Knochen 
der Patella eingestochen und injiziert. Zum Schlüsse werden \'on den Punkten b und d 
aus mehrere Kubikzentimeter der Lösung in das Kniegelenk eingespritzt. Es genügt der 
Verbrauch von etwa 30 ccm der ^2 — i°oigen Novokain-Suprareninlösung. Bei der 





Abb. 102. 



Abb. 103. 



Exstirpation eines präpatellaren Schleinibeutels ist die letztere Injektion m das Knie- 
gelenk nicht nötig. 

Wie oben betont ^^'urde, ist mit der Anasthesierung des Unterschenkels in der 
Kniekehle auch jeder operativer Eingriff am Fusse und den Zehen möglich geworden, 
so dass eme Injektion in einzelne Teile des Mittelfusses oder in die Zehen unnötig 
erscheint. 

Bei Operationen, ^^■ e 1 c h e allein die Zehen betreffen, ist trotzdem der 
Einfachheit halber eine lokale Infiltration anzuemptehlen. 

Es eignet sich dazu die Oberstsche J^Iethode, wie sie bei Anästhesierung der Finger 
beschrieben wurde. 

Für Operationen der grossen Zehe (Exartikulation, Operation des 
Hallux \algus, Entfernung \on Fremdkörpern etc.) ist das von Braun an- 
gegebene \'erfahren sehr geeignet. Es werden drei Einstichpunkte durch Quaddeln 
markiert (Abb. 103, i, 2 und 3), der eine liegt am medialen Fussrande, der zweite auf dem 
Fussrücken und der dritte in der ersten Interdigitalfalte. Die Nadel wird bei 2 einge- 
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stochen und, währenddem man injiziert, durch den ersten Zwischenknochenraum durch- 
gestossen, bis sie an der Planta pedis unter der Haut zu fühlen ist. In die Haut selbst 
wird sie wegen der Schmerzen nicht eingestochen. Ausserdem werden das subkutane 
("ie'\\ebe zwischen i und 2 und die ^^'eichteiIe an der Fusssohle \om Punkte i nach einem 
Punkte an der Fusssohle, der im ersten Zwischenknochenraum liegt und dem Punkte 2 
an der Planta entspricht, infiltriert. Schliesslich injiziert man von 3 aus subkutan nach 2, 
dann in den Zwischenknochenraum und unter die Haut der Fusssohle. 

Bei Anästhesierung der kleinen Zehe '\\"ird in gleicher Weise \' er- 
fahren. 

Bei den drei mittelsten Zehen kann man auch so vorgehen, dass man nur von einem 
Punkte aus (Abb. 103, 4), der auf dem Mittelfussknochen liegt, in der Richtung der Pfeile 
nach den Interdigitalfalten und in die Tiefe in die Zwischenknochenräume spritzt. Auf 
der Planta muss in gleicher ^^'eise \"on einem Punkte, der 4 entspricht, \'erfahren werden. 
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W'erkes ein vortreffliches Spiegelbild des derzeitigen Standes der Geburts- 
hilfe gewinnt. Es erübrigt sich daher, auf Einzelheiten einzugehen. Der 
illustrative Teil — geradezu ein vorbildliches Muster für andere medizinische 
Lehrbücher — ist auch in dieser Auflage vortrefflich ausgestattet und trägt 
der für das Verständnis der Geburtshilfe so notwendigen Anschauung in 
jeder Beziehung Rechnung. 

. . Aus dem Gesagten ergibt sich von selbst die Empfehlung eines so 
ausgezeichneten Werkes, das einem .Jeden bei dem Studium immer wieder 
Freude bereitet. 

Zeitschrift für Medizinal-Beamte. 
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Verlng von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Lehrbuch der topographischen Anatomie 

für 

Studieiende und Äizte. 
Von Dr. H. K. Coming, 

Profe^.sor e. u. und Prosektor an der Universität Basel. 

\'ierte. vollständig; nnigearbeitete A uflage. 

Mit 667 Abbildungen, davon 420 in Farben. 
Preis gebunden Mk. IG. 00, 

Comings Buch hat in der neuen Auflage eine grosse Bereiclierung an 
Text und Abbildungen erfahren. Ich verweise auf die Abbildungen über die 
Lage der Hypophysis, über die Topographie der Gehirnventrikel und viele 
andere. Auf den meisten Gebieten ist Neues hinzugekommen, was höchst in- 
struktiv ist. Dem Chirurgen bietet das Buch eine Fülle von Belehrung. Durch 
die richtige Mischung von Text und Abbildungen, und durch die Vorzüglich- 
keit beider ist das Buch zurzeit dns lieste, was wir besitzen. 

Jahieshei ichl für Chirurgie. 
liucL. parotifus 



Gland parotiM 




M. buecinator 



A. maxili. eit, 
(flFig. 115. Lymphoglandulae buccinatoriae auf der äusseren Flache des 
M. buecinator und des Unterkiefers (a, b, e). 

In kurzer Zeit ist die 3. Auflage dieses Lehrbuches erschienen und 
dieser Erfolg ist wohl verdient. Wir besitzen keine andere Darstellung 
der topographischen Anatomie, welche in so zielbewusster Abgrenzung das 
Wesentliche bringt und die weniger typischen und bedeutsamen Details den 
umfangreicheren Handbüchern zur Berücksichtigung überweist. Die topo- 
graphische Be.'ichreibung ist überall klar und knapp und gibt eine so plastische 
Vorstellung der Lageverhältnisse, wie Worte und Abbildungen es überhaupt 
zn leisten vermögen. Die zum grossen Teil farbigen Figuren sind sehr gut 
gezeichnet und mit bester Techoik reproduziert. Uas inhaltlich und bildlich 
vorzüglich ausgestattete Werk bedeutet zweifellos eine ganz wesentlichere Be- 
reicherung unserer anatomischen Lehrmittel. 

H. Piper (Berlin) i. Zentralbl. f. Physiologie. 
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Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Technik der Pathologisch- 
histologischen Untersuchung. 

Von 

Prof. Dr. Gotthold Herxheimer, 

Prosektor .im stiidt. KraukenlKius in AViesbaden. 

Preis gebunden Mk. 10.—. 



Ans dem Inhalt: 

Einleitung. Instrumente und Utensilien — Unteisucbung frischer Prä- 
parate. — Gefriermethode. — Fi.xierung und Härtung. — Entkalkung, Ent- 
pignientierung, Entfettung. — Einbettung. — Das Schneiden eingebetteter 
Ohjekte. — Weiterbehandlung der Schnitte. Aufhellung. Einschlicssen. — 
Farben und Färben. — Fäiben der all5;enieinen Zellbestandteile. — Darstellung 
der Interzellularsubstanzen. — Methoden zui Darstellung der bei regressiven 
Prozessen sieb abspielenden Veränderungen. — Metboden für lokale Zirkulations- 
störungen, progressive Prozesse, Entzündungen und Geschwülste. — Methoden 
zur Untersuchung auf Parasiten. — Methoden für die einzelnen Organsystenie 
und Orgaue. 



Aus Besprechungen: 

Die vorliegende „Technik" ist als Eigänzung des ebenfalls von Herx- 
heimer neubearbeiteten Grundriss der pathologischen Anatomie 
des verstorbenen Schmaus geschi leben worden und stellt wohl das um- 
fassendste und i nb al trei chste Werk vor, welches auf diesem Gebiete 
bisher geschiieben ist. Eef. bewundert die gewaltige Arbeitskraft, welche die 
Durcharbeitung, kritische Prüfung und Gruppierung der zahllosen neueren 
Färbe- und Untersuchungsmethoden erfordert bat. 

F^ür jeden Arzt, der mikroskopisch aibeiten will, dürfte das Werk ein 
geradezu unentbehrliches Nacbschlngebuch sein. 

Berliner klinische Wochenschrift. 

Die ganze Anlage des W^erkes ist eine sehr zweckmässige 
und trotz der Fülle des Stoffes und der Gründlichkeit der Be- 
handlung eine übersichtliche. 

Das Werk reiht sich würdig den grösseren Werken ähnlichen Inhaltes 
an und eignet sich vor allem für den Gebrauch in Laboratorien, wo es bei 
seiner Ausführlichkeit auch für den Geübten einen vorzüglichen Ratgeber und 
ein Nachschlagewerk darstellt. Münchener medizin. Wochenschrift. 
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Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



G r u n d r i s s 

der 

pathologischen Anatomie. 

Von Professor Dr. Haii.s Sclniiaus iu Jlüncheu. 

Zehnte Auflage. 

Neu bujirbeiti't und ]ioransj;cgelien von 

Professor Dr. Gotthold Herxheinier in Wiesbaden. 

Mit 752 grüsstenteils farbigen Abbildungen im Text und auf 7 Tafeln. 
Preis ijcbundcn Mk. IS. — . 



Wenn man die neue Autlage des Giundrisses durchblättert, so könnte 
man fnst glauben, ein völlig neues Werk v or sich zu ha ben. Während 
nämlich die tiüheren Auflagen nur wenige makroskopische Abbildungen ent- 
hielten und auch die 9. Auflage deren kaum 100 zählte, sind in der vor 
liegenden die anatomischen Abbildungen um nicht weniger als über '200 ver- 
mehrt worden. Die meisten dieser Abbildungen sind nach photographischen 
Aufnahmen hergestellt und in hohem Maße geeignet den Text zu beleben, 
sein Verständnis zu erleichtern und das Interesse des Lesers zu wecken. . . . 

Auch der Text hat sehr wesentliche Änderungen erfahren. Zahlreiche 
Kapitel, wie namentlich über Verfettung, Aneurysmen, Nierenentzündungen 
Wirbelsäulenverkrümmungen und andere, haben eine zum Teil recht wesent- 
lich erweiterte Darstellung, zum Teil auch eine präzisere und übersichtlichere 
Disposition erhalten. . . 

.... Man muß anerkennen, dass das Werk diese Anforderungen 
von Auflage zu Auflage in gesteigertem Maße erfüllt hat und es 
ist daher auch nicht zu zweifeln, dass die vorliegende Auflage der wärmsten 
Aufnahme bei den Studierenden sich erfreuen wird. 

Münchener MedUinixche Wochenschrift. 

Schon zwei Jahre nach der neunten Autlage ist die zehnte notwendig 
geworden. Diese neue Auflage bringt nun insofern eine wesentliche Ver- 
besserung, als die Abbildungen, hauptsächlich durch mikroskopische Dar- 
stellungen, vermehrt wurden. Ausserdem sind aber auch eine ganze Reihe 
von Abschnitten neu bearbeitet und den modernen Anschauungen angepasst 
worden. Wir sind überzeugt, dass das hier in allen früheren Auflagen eben- 
falls referierte Werk sich in Zukunft der gleichen Beliebtheit erfreut, wie bisher 

Berl. klin. Wochemchr. 
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Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Die operative Geburtshilfe 

der Praxis und Klinik. 

In zweiundzwanzig Vorträgen 
von 

Dr. Hermann Fehling, 

ord. Professor der Geburtshilfe und GynUkologif, Geheimer Medizinalrat und Direktor 
der Kaiserl. Universitäts-Frauenkliuik zu Straasburg im Eis. 

Zweite umgearbeitete und vermehrte Auflage. 

Mit 80 A bbildungen. 

^^^^ Preis gchitndcn 3Ik. ö. — . ^^^^ 

Das Buch ist als ein vorzüglicber Leitfaden für die Studierenden bei 
der Absolvierung des geburtsbilflichen Operationskursus zu empfehlen; auch 
der Geburtshilfe treibende Praktiker findet in demselben Belehrung über die 
Fortschritte der operativen tTeburtshilfe in den letzten Jahren und über den 
heutigen Standpunkt der geburtshilflichen Wissenschaft. 

Minirhener Med. Wochenschrift. 

Physiologisches Praktikum 

für Mediziner. 

Von 

Dr. med. R. F. Fuchs, 

Professor an der Universität Breslau. 

Ztceite rerhfsser/e und enveiierte Aiißwie. 



Mit HO Abbildungen und vier Tafeln. 
Preis ijebunden Mk. S. — . 

Das bekannte Fuchssche Praktikum der Pliysiologie hat in der zweiten 
Auflage seine Vorzüge und bewährten Besonderheiten beibehalten, insbesondere 
die Zuverlässigkeit der Darstellung und ein solches Eingehen auf alle Einzel- 
heiten und Kleinigkeiten, dass der Studierende auch ohne dauernde mündliche 
Anleitung sich zurechtfindet. Der Inhalt ist nicht unbeträchtlich er- 
weitert, und die Zusätze betreffen fast alle Kapitel. Hinzuge 
kommen ist die Spektraluntersucbung des Blutes, die Beobachtung der Blutplätt- 
chen, der Pulsgeschwindigkeit beim Menschen; die graphische Aufnahme der 
Darmbewegungen, der Muskelermüdungskurve des Menschen. Die physiologische 
Optik ist um eine ganze Reihe von neuen Versuchen bereichert. Hervorzu- 
heben ist, dass viele Versuche, speziell der Physiologie des Menschen an- 
gepasst sind. Berliner klin. Wochenschrift. 
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Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

:: Normale und abnorme :: 
Entwicklung des Menschen. 

Ein Hand- und Lehrbuch der Ontogenie und Teratologie 
speziell für praktische Ärzte und Studierende der IVledizin. 

Bearbeitet von 

Professor Dr. med. Ivar Broman, Lund. 
Mit 642 Abbildungen im Text und 8 Tafeln. 

Preis gebunden Mk. LS/Jö. 



Eine Entwicklungsgeschichte des Menschen, welche die ganze Jliss- 
bildungslelire in so unmittelbarer Anknüpfinig an die moderne Schilderung 
der normalen Entwicklung darstellt, fehlte seither und es sei daher auf 
dieses neue, mit über (!00 Abbildungen ausgestattete Lehrbuch, für welches 
dem Verfasser von der Kgl. Sehwedischen Wissenscliafts-Akademie 
zu Stockholm der Letterstedtsche Preis verliehen wurde, besonders 
hingewiesen. 



So ist das Werk von Broman eine wichtige wertvolle Bereiche- 
rung unserer Literatur, nicht nur als Lehr- und Handbuch, sondern auch für 
die Wissenschaft. Für den praktischen Arzt und den Studierenden aber ist 
es ein hoher Schatz, eine Fundgrube für die für ihn wichtigen Tatsachen 
und Bilder, die die meisten wohl kaum bis zum Grunde leeren dürften. Der 
Preis ist für die Menge und Art des Gebotenen niedrig. 

Anatom. Anzeiger. 

Man muss dem Autor nachrühmen, dass er seiner Aufgabe völhg ge- 
recht n-eworden ist , indem er den erstaunlich umfangreichen Stoff in eine 
dem Bedürfnisse des Praktikers und Studenten angepasste knappe und klare 
Form zu bringen verstanden hat. 

Die schöne bilderreiche Ausstattung des Werkes macht dem Verlage 
alle Ehre, so dass bei dem verhältnismässig billigen Preise der Erfolg nicht 
ausbleiben wird. 

Prof. Dr. K. Meyer, Berlin, in: ZeiUchrifi für Geburtshilfe. 
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Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Lehrbuch 

der 

Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
^^^^ Krankheiten. ^^^^ 



Von 
Dr. Otto Körner, 

o. ü. Profeasor der Medizin und Dirokto der Universitiits-Ohren- und Kehlkopf- Klinik 

in Rostock. 

Dritte, völlig umgearbeitet e und veimehrte Auflage. 
3Iit 219 Teilabbildunr/en und 1 Tafel. 

Preis gebunden Mk. 11.—. 



Aus Besprechungen: 

Von dem beliebten Lelirbucb, dessen 1. Auflage im Jabre 1906 erscbieii, 
liegt nun die 3. Auflage vor. K. hat die Kapitel über Nasen- und Kehlkopfkrank- 
heiten in dankenswerter Weise erweitert. Trotidem bleibt sein Lehrbueh noch 
immer eines der kompendiö.^esten, und es gehörte die reiche persönliche Erfahrung 
und die vollendete Dar.stellungsweise des akademischen Lehrers dazu, um auf so 
knappem Raum alles für den Praktiker Wichtige zu bringen. Ein besonderer 
Vorzug liegt darin, dass es K. nicht nur gelungen ist, dieses Postulat zu erfüllen, 
sondern dass er es aucli verslanden hat, dem Nicbtspezialisten zu zeigen, wo er 
sich aus didaktischen Gründen hesehränkt und das Thema nicht erschöpfen will. 
Auf diese Weise wird das Buch nicht nur der Einführung in die Spezialdisziplin 
dienen, sondern auch zur Vertiefung der Kenntnisse anregen. 

Schmidts Jahrbücher für die gesamte Medizin. 

Das günstige Urteil des Ref. über die beiden ersten Auflagen des Körn er- 
sehen Lehrbuches gilt in vollem Ma^se auch für diese dritte Autlage. Den von 
verschiedenen Kritikern ausgesprochenen Wünschen nach einer Vervollständigung des 
rhinologischen Teils ist Verf. in anerkennenswerter Weise nachgekommen. Es wurde 
eine Beschreibung der Autoskopie, der Tracbeo-, Bronchoskopie und der endolaryn- 
gealen Operatiousmethoden neu eingefügt und verschiedene andere Kapitel wie die 
über die Ei-krankungen der Nasennebenhöhlen und über die Fremdkörper in den 
tiefen Luftwegen völlig unigeaibeitet. Auch die neue Autlage ist im wesentlichen 
für Allgemeinpraktiker und Studierende bestimmt, ist aber auch für Ohren- und Kehl- 
kopfarzte wertvoll, da es manche anderweitig nicht veröffentlichte Erfahrungen und 
Ansichten des Verf. enthält. Berliner klinische Wochenschrift. 
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Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Phy8iolo<>i8clie Clieiiiie 

von 

Professor Dr. Olof Haiiimarsteii, Upsala. 

Siebente, völlig umgearbeitete Auflage. 

Preis Mk. 23.~. Gebunden Mk. 25.40. 

Die 7, Auflage des altbekannten Lebrbuclieshat wesentlicheUmäarlerungen 
erfahren. Allenthalben sind die notwendigen Ergänzungen nach dem Stande der 
neuesten Literatur eingehend vorgenommen. Es wurde aber auch ein neues Kapitel 
,, Physikalische Chemie in der Biologie'*, das Prof. S. H. Hedin in Upsala vor- 
zi'iglich bearbeitete, eingefügt. Das Lehrbuch braucht keine besondere Fürsprache 
mehr, es ist schon lange allgemein als erstklassiges Werk anerkannt 
und seine Neuauflage wird ohne Zweifel^ wie sie auch vollauf verdient, durchweg 
mit Freude begrüsst werden. Zentralbl. f. c/. ges. Physiol. d. Stoffw. 



Die Verengerungen der oberen Luftwege nach 
dem Luftröhrenschnitt und deren Behandlung. 

Von 

Dr. Arthur Tliost, 

Oberarzt des Amltulatoriums und der Station für Hals-, Nasen- und Ohrenki-anke 
am Eppendorter Krankenliause. 

Mit einem Vorwort 
von 

Professor Dr. Kiimmell, Eppendurf-Hamhurg. 

Mit 42 Textabbildungen, einer Röntgentafel und dem Portiät von 
Leopold von Schrötter. 

Preis M. 12.—, gebunden M. 13.20. 



A 11 s dem I n ii a 1 1 : 

Pathologisclie Anatomie. Ursachen und Formen der Stenosen. — Die 
meclianiscben Verhältnisse bei den Stenosen. — Tracheotomie und Decanulement. 
Kanülen. Verschiedene Formen deiselben. — Foigezustände nach Tracheo- 
tomie. — Die Untersuchung und Diagnose der Verengerungen der oberen Luft- 

\veo-e. Allgemeinbeliandlung. — Die Schrötterschen Methoden zur Dilatation 

von Stenosen. Audere Dilatationsmethoden. — Intubation nach O'Dwyer. — 
Die operativen Methoden. — Meine Dilatationsmethode. — Eigene Fälle. 
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Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Taschenbuch 

der 

Medizinisch -klinischen Diagnostik. 

Von 

Dr. Otto Seifert, ^^^ Dr. Friedr. JVIüller, 

Professor in Wüizburg Professor in München. 

Fünfzelmte, eänzlicli umgearbeitete Auflage. 



Mit 103 teilweise farhigen Abbildungen. 

Preis gebunden JWk. 4.80. 

Das ausgezeichnete und unglaublich reichhaltige Büchlein von Seifert 
und Müller liegt bereits in der 14. Auflage vor. 

„Das Buch soll nicht nur dem Anfänger die Grundzüge der Untersuchungs- 
methoden in leicht fasslicber Form einprägen, sondern auch dem Praktikanten, 
Assistenten und dem Arzt eine Hilfe sein hei der Krankenuntersuchung. 

Es soll hauptsächlich zum Nachschlagen dienen, es will und darf nicht 
die ausführlichen Lehrbücher der Diagnor,tik entbehrlich machen. Würde es 
diesen Anspruch erheben, so würde es mehr Sihaden als Nutzen stiften.' 

Es gibt wenige Bücher, die dem, was sie wollen, in so hohem Masse 
gerecht werden Eine Empfohlung dieses klassischen Werkchens, das seit 
1886 14 Auflagen erlebt hat, ist wirklich überflüssig. 

Volhard-Mannhcim m: Münchner med. Wochensclir. 



Lehrbuch 



der 



Magen- und Darmkrankheiten 

mit besonderer Berücksichtigung der diätetisciien 
und medikamentösen Therapie. 



Für praktische Ärzte und Studierende bearbeitet von 
Dr. P. Rodari, 

Privatdozent an der Universität in Zürieh. 

Zweite, völüo; umgearbeitete und bedeutend erweiterte Auflage. 
Preis MIc. 12.—. Gebunden Mk. 13.20. 
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Lehrbuch 

Lungentuberkulose 

für Ärzte und Studierende. 

Von 

Professor Dr. Alfred Möller, Berlin, 

Spezialarzt für Lungenkranke, vorm. dirigierender Arzt der Luntrenlieilanstalten in Görbers- 
dorf in Schlesien und in Beizig bei Berlin. 

Mit zahlreichen Abbildungen. 

Preis Mk. 7.—, gebunden Mk. 8. — . 
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Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden 

Lehrbuch 

der 

Kystophotographie, 

ihre Geschichte, Theorie und Praxis. 

Vf.n 

Prof. Dr. Fr. Fromme und Dr. 0. Ringleb 

Privatdozent für Gynäkologie und Privatdozent für Urologie 

Geburtshilfe 

an der Universität Berlin. 
3Iil 29 Abbildungen im Tert und 7 jiholoijraphischcn Tafeln. 

Preis Mk. 15.—. 



Das 

Zahnärztliche Physikum 

Repetitorium für Studierende 

von 

Dr. Georg Blessing zu Düsseldorf. 

Preis gebunden und mit Sclireibpapier durchschossen Mk. 5. — . 



Chirurgie der Mundhöhle. 

Leitfaden für Mediziner und Studierende der Zahnheilkunde. 

Von 
Primärarzt Dr. H. Kaposi und Professor Dr. G. Port 

in BreaLiu in Heidelberg. 

Zweite umgearbeitete Auflage. 



Mit IIS AhbildntKjen im Text und auf einei Tafel. 

Preis: JWark 6.—, gebunden Mark 7. — . 



Leitfaden 

für die 

Chirurgische Krankenpflege 

von 

Dr. med. John Blumberg in Moskau. 
Mit einem Vorwort des Geh. II ed.-R a t Dr. O. Hildebrand in Berlin. 

Mit 54 Abbildungen. 

Preis gebunden für 1 Expl. Mk. 2.60, für 9 Expl. Mk. 20.—. 
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Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Die anatomischen Namen 

ihre Ableitung und Aussprache. 

Mit einem Anhang: Biographische Notizen. 

Von Professor Dr. H. Triepel in Breslau. 

Vierte verbesserte Auflage. 

Preis Mk. 2.40. 

Praktischer Leitfaden der qualitativen 
und quantitativen Harn-Analyse 

(nebst Analyse des Magensaftes) 

=zzz^ für Arzte, Apotheker und Chemiker, ^zm^: 

Prof. Dr. Sigmund Fränkel, Wien. 
Zweite umgearbeitete und vermehrte Auflage. 



Mit G Tafeln. — Gebimdcn Mk. 2.60. 



Mnemotechnik der Rezeptologie. 

Leicht fassliche Anleitung zum Erlernen der durch die Pharma- 
copoe vorgeschriebenen Maximaldosen 

auf mDemotechuisclu'Tii AVege 

von Dr. med. C. Th. Hüetlin, 

prakt. Arzt in Fi-eiburg. 

Vierte Auflage. — Preis Mk, 1.20. 

Das 

zahnärztliche Staatsexamen. 

Repetitorium für Studierende 

von 
Dr. Georg Blessing in Düsseldorf. 

Mit 84 Abbildungen im Text. 

Preis gebunden Mk. 8.60. 

Aus dem Inhalt. 

Pathologie. — Zahnkrankheiten. — Klinische Untersuchungsmetho- 
den. Pharmakologie. - Konserv. Behandlung der Zähne. — 
Chirurgie. — Zahnersatzkunde. — Hygiene. — Bakteriologie. - 
Kunstausdrücke. — Literatur. 
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